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Vorwort zur zweiten Auflage 



Das vorliegende Buch stellt interdisziplinar orientierte Ansatze in der medizi- 
nischen Rehabilitation vor. Es verfolgt damit das Ziel, fur wichtige ehronisehc 
Krankheiten ein praxisorientiertes Lehrbuch vorzulegen, das einschlagige 
Grundlagen und Handlungsleitfaden fur ambulant und stationar arbeitende 
Kliniker vermittelt. Nach Moglichkeit sollten Interventionen und MaBnah- 
men-Pakete sowohl fur die ambulante als auch stationare Rehabilitation be- 
selirieben werden. Traditionell - und das spiegelt das vorliegende Buch auch 
wider - sind MaBnahmen im Kontext der stationaren Rehabilitation starker 
ausdifferenziert und besser erprobt. So gesehen ist das Lehrbuch eine Bestands- 
aufnahme, mit deren Hilfe zukiinftige Aktivitaten fur den Bereich der ambulan- 
ten Rehabilitation entstehen konnen. Daher wurde die zweite Auflage durch 
einige Beitrage (z.B. chronische Krankheiten im Kindes- und Jugendalter, 
neurologische Erk rank ungen) erweitert. Das Buch wurde zudem durch einen 
dritten Hauptteil zur Qualitatssicherung und Gesundheitsokonomie erganzt. 

Fiir das vorliegende Buchprojekt war es notwendig, erfahrene Kollegen zu ge- 
winnen, die sowohl in der Praxis als auch der aktuellen verhaltensmedizi- 
nischen Forschung ausgewiesen sind; zudem sollten die Kollegen interdiszipli- 
nares Arbciten gewohnt sein und die chronischen Kranklieitsbilder aus dem 
Blickwinkel der Klinischen Psychologie und der Medizin abhandeln. Eine 
solche Zielsetzung erfordert einen hohen Einsatz von alien, die an der Her- 
stellung eines Buches beteiligt sind. Ich mochte dafiir vor allem den Autoren 
dieses Buches danken, die in der Regel neben ihrer praktischen Tatigkeit eine 
theoretische Ubersicht iiber ihr Arbcitsgebict erstellten. Die Kollegen wurden 
von mir und meinen Mitarbeitem mit 0 be ra rbe i t u n gs w Li n se he n konfrontiert, 
die sie trotz ihrer vielfaltigen Belastungen (meist in ihr er Freizeit) umsetzten. 
Uns alien ging es darum, ein Buch vorzulegen, das fur Arzte und Psychologen 
in gleicher Weise informativ, verstandlich und praxisnah sein sollte. Aus 
diesern Grund wurde der zweiten Auflage ein umfangreiches Glossal - angefiigt, 
das meine Mitarbeiter Frau Dr. Dagmar Breuker (jetzt Universitat Gottingen) 
und Herr Dipl.-Psych. Kay Niebank erstellt haben. Th nen danke ich auch fiir 
ihre engagierte Mitarbeit bei der Manuskriptbearbeitu ng, der umfangreichen 
Textgestaltung und Erstellung des Sachregisters. Ohne iln - Engagement hatte 
ich aufgrund meiner Organisationsveipflichtungen, die in den letzten Jahren im 
Rahmen des Zentrums fiir Rehabilitationsforschung anfielen, das Buch nicht in 
einem vertretbai'en Zeitraum fertigstellen konnen. Herrn Dipl.-Psych. Heiner 
Vogel, Universitat Wurzburg, der mich bei der Planung und den ersten Dis- 
kussionen zu diesem Buch unterstiitzte, danke ich sein - . 
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Die Organisation des Buches bildete fur meine Sekretarin, Frau Ursula Tillery, 
eine Zusatzbelastung, die schon als chronisch zu bezeichnen ist. Frau Tillery 
mochte ich an dieser Stelle fiir die tapfere Mitarbeit herzlich danken. Ebenso 
gilt mein Dank Herrn Dr. Michael Vogtmeier vom Hogrefe-Verlag, der seit 
fiinf Jail re n meine Aktivitaten mit Wohlwollen forded. Die reibungslose Zu- 
sammenarbeit mit der Herstellungsabteilung des Verlages funktionierte wie 
inmier hervorragend. 

Ich hoffe sclir, dab die Leser ausreichend Anregungen bei der Lekture des 
Buches finden und einige Problemstellungen aus der klinischen Praxis zum 
Wohle der Patienten optimaler gelost werden konnen. Riickmeldungen seitens 
der Leser und Anwender tragen dazu bei, dab wir gemeinsam das junge Gebiet 
der verhaltensmedizinischen Rehabilitation weiterentwickeln konnen. 



Bremen, im Juli 1997 



Franz Petermann 
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Verhaltensmedizin in der Rehabilitation 



Franz Petermann 



Das Sozialgesetzbuch (§10 SGB I) regelt in der Bundesrepublik Deutschland 
die Aufgaben aller Rehabilitationstrager. Es schreibt vor: “Wer korperlich, 
geistig oder seelisch behindert ist oder wem eine solche Behindemng droht, hat 
unabhangig von der Ursache der Behinderung ein Recht auf Hilfe, die notwen- 
dig ist, um 

• die Behinderung abzuwenden, zu beseitigen, zu bessem, ill re Verschlimme- 
mng zu verhiiten oder ill re Folgen zu lindern, 

• ihm einen seinen Neigungen und Fahigkeiten entsprechenden Platz in der 
Gemeinschaft, insbesondere irn Arbeitsleben, zu sichern. ” 

Die medizinische Rehabilitation zielt damit auf die Folgen einer ehronisehcn 
Kranklreit und nicht primar auf deren Ursachen. Zur Definition des Ziel- und 
Aufgabenkatalogs der medizinischen Rehabilitation wird deshalb das Krank- 
heitsfolgenmodell der WHO herangezogen (vgl. Matthesius, Jochheim, Barolin 
& Heinz, 1995). Nach diesem Modell miissen Krankheitsfolgen auf drei ver- 
schiedenen Ebenen betrachtet werden: 

• Organisch: Es besteht eine Schadigung, ein Verlust oder eine Abweichung 
der psychischen, physiologischen und anatomischen Struktur. 

• Personenbezogen: Die Schadigung kann zu einem Verlust oder einer Ein- 
schrankung in den als normal erachteten Fahigkeiten fuhren (z.B. in den 
Fertigkeiten zur Bewaltigung). 

• G esel I schaftl i ch : Die Schadigung oder Fahigkeitsstomng wirkt sich negativ 
auf die soziale Rolle, zum Beispiel irn Freundeskreis oder in der Familie, 

aus (Beeintrachtigung). 

Die medizinische Rehabilitation verfolgt damit einen umfassenden Anspruch, 
der sich nicht nur auf Ziele im organischen Bereich reduzieren laBt. Nach 
Petermann und Warschburger (1996, S. 141) miissen die genannten Ebenen 
jeweils fur sich betrachtet werden, da Einfliisse auf einer Ebene nicht not- 
gedrungen zu Veranderungen auf den iibrigen fuhren miissen. 
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1 Zur Bedeutung der medizinischen Rehabilitation 

Tm Jahre 1995 betrugen die Kosten fur Leistungen im Rahmen der medizi- 
nischen Rehabilitation iiber 13,5 Milliarden DM (siehe K rise like & Petermann 
in diesem Buch), wobei die Rentenversicherungstrager und die Krankenkassen 
diese Mittel aufbrachten. Die Kostentrager verfolgen mit MaBnahmen zur 
medizinischen Rehabilitation dabei verschiedene Ziele. So dient nach der 
Auffassung der Rentenversicherungstrager (VDR, 1992) die medizinische 
Rehabilitation dazu, die Erwerbsfahigkeit und die Integration des Versicherten 
in Familie, Beruf und Gesellschaft zu erhalten, zu verbessem oder zu stabili- 
sieren. Den Betroffenen soil ein verbesserter Umgang mit der Krankheit 
ermoglicht werden; sie sollen dazu befahigt werden, aktiv die Beschwerden 
und Fu n k t i o n se i n sc h ra n k u nge n zu bewaltigen (vgl. Weber-Falkensammer & 
Vogel in diesem Buch). 

Die medizinische Rehabilitation kann der Wiedereingliederung im Beruf und 
Alltag nach einem akuten Krankheitsereignis (z.B. einem Herzinfarkt) oder 
Unfallen dienen (vgl. Badura, Grande, JanBen & Schott, 1994; Buschmann- 
Steinhage & Vogel, 1995). Im Regelfall bezieht sich die medizinische Rehabili- 
tation jedoch auf die Behandlung und psychosoziale Unterstutzung chronisch 
Kranker. Durch die Fortschritte in der medizinischen Versorgung sind immer 
mehr Menschen iiber lange Zeitraume chronisch krank; hinzukommt der 
demographische Wandel der Bevblkemng (= die Zunahme der Anzahl alter 
und alterer Menschen). 

Der geriatrischen Rehabilitation kommt im Kontext der neu eingefuhrten 
Pflegeversichemng eine eigenstandige Stellung zu, wobei zu erwarten ist, daB 
nach dem Slogan Reha vor Rente nun das Prinzip Reha vor Pflege in die 
Diskussion ei nge full it wird (vgl. Weber-Falkensammer & Vogel in diesem 
Buch). Psychologische Ansatze zur Forderung der Selbstandigkeit geriatrischer 
Patienten werden zur Zeit intensiv diskutiert (vgl. Zank, 1995; s. Haag & 
Bayen in diesem Buch). 

In Deutschland bestehen zur Zeit ungefahr 1400 Rehabilitationskliniken und 
mehr als 100 ambulante beziehungsweise teilstationare Einrichtungen, die 
MaBnahmen zur medizinischen Rehabilitation durchfuhren. Zudem findet in 
vielen Suchtberatungs- oder Suchtbehandlungsstellen medizinische Rehabilita- 
tion statt. Buschmann-Steinhage und Vogel (1995, S. 178) weisen, bezogen auf 
den psychiatrischen Bereich, darauf hin, daB in manchen Fallen nur schwer 
zwischen kurativer Behandlung und Rehabilitation abgegrenzt werden kann. So 
werden von psychiatrischen Krankenhausern auch rehabilitative Leistungen 
erbracht. 
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In Tabelle 1 erfolgt eine Ubersicht liber die Anzahl der Reha-MaBnahmen im 
Jah re 1994; sie gibt AufschluB daruber, welche Kostentrager an der Finan- 
ziemng der Reha-MaBnahmen beteiligt waren. Von diesen MaBnahmen dienten 
ungefahr 1,4 Mill, der medizinischen und ca. 432.000 der bemflichen Reha- 
bilitation; iiber 91.000 MaBnahmen verfolgten als Ziel die soziale Einglie- 
derung. 

Tabelle 1; Trager von Reha-MaBnahmen (aus: Statistisches Bundesamt, 1997). 



T rager 


Anzahl 


Krankenversicherung 


388.796 


Rentenversicherung 


977.818 


Unfallversicherung 


107.157 


Kriegsopferversorgung/-fiirsorge 


64.542 


Arbeitsforderung 


320.769 


Begleitende Hilfe im Arbeits- und Berufsleben 


14.602 


Sozialhilfe 


49.300 


Summe 


1.922.984 



Die medizinischen Indikationsstellungen sind dabei schr ungleich verteilt (vgl. 
Tab. 2). So vereinigt die Gmppe der K ran k lie i ten des Skeletts, der Muskeln 
und des Bindegewebes niehr als 40% aller Reha-MaBnahmen; vergleichbar 
groBe Indikationsgruppen stellen psychische Storungen (vor allem Suchter- 
krankungen) und He rz- K re i s I a u f- Er k ran k u n ge n mit jeweils ca. 12 bis 13% aller 
Reha-MaBnahmen dar. An vierter Stelle rangieren Atemwegskrankheiten, die 
zwischen fiinf und sechs Prozent aller Indikationen ausmachen. In Tabelle 2 
sind die Indikationen fur Kinder und Jugendliche nicht separat aufgefiihrt (vgl. 
jedoch eine Aufstellung in Wiedebusch, Peteimann & Warschburger in diesem 
Buch); die Kinderrehabilitation spielt zahlenmaBig mit ungefahr drei Prozent 
insgesamt eine untergeordnete Rolle. 

Tabelle 2 zeigt auch, daB zwischen Frauen und Mannern erhebliche Unter- 
schiede in den Indikationen auftreten. Knapp 60% der Reha-MaBnahmen 
werden von Mannern in Anspruch genommen, wobei erhebliche Unterschiede 
zwischen Mannern und Frauen vor allem bei Herz- K reisl au f- Erk ran k u nge n , 
Unfallfolgen und Verletzungen auffallen. 

Die medizinische Rehabilitation ist fur die Profiliemng der Klinischen Psycho- 
logic zentral: Da weder in der Akutmedizin noch bei niedergelassenen Arzten 
Psychologen in einem nennenswerten Umfang mitarbeiten, handelt es sich bei 
der medizinischen Rehabilitation um das groBte Arbeitsfeld fur Psychologen in 
der Medizin. Vor allem durch die Vorgaben der Rentenversicherungstrager 
(vgl. VDR, 1992) arbeitet in Deutschland de facto in jeder Rehabilitations- 
klinik wenigstens ein Diplom-Psychologe; viele Einrichtungen sind stark inter- 
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disziplinar ausgerichtet und beschaftigen mehrere Diplom-Psychologen und 
Diplom-Sozialpadagogen. 

T abelle 2: Indikationsstellung in der Rehabilitation (aus: Statistisches Bundesamt, 1997). 


Erkrankungen 


Anzahl 


M annlich 


W eiblich 


Infektionskrankheiten 


9.107 


6.053 


3.054 


Neubildungen 


114.503 


41.696 


72.807 


Storungen der Drusen mit innerer Sekretion, Ernah- 
rungs- und Stoffwechselkrankheiten, Krankheiten des 
Blutes und der blutbildenden Organe 


57.132 


29.190 


27.942 


Psychische Storungen 


243.062 


126.794 


116.268 


Krankheiten des Nervensystems und der Sinnesorgane 


62.470 


36.647 


25.823 


Herz-Kreislauf-Erkrankungen 


222.734 


142.132 


80.602 


Atemwegserkrankungen 


95.684 


51.808 


43.876 


Krankheiten der Verdauungsorgane 


30.100 


17.628 


12.472 


Krankheiten des Skeletts, der Muskeln 
und des Bindegewebes 


725.242 


384.734 


340.508 


Schadelfraktur, Frakturen der Wirbelsaule, des 
Rumpfskeletts, der Extremitaten; 
intrakranielle Verletzungen 


79.622 


52.462 


27.160 


Traumatische Abtrennung von GliedmaBen 
oder Teilen von GliedmaBen (Amputationen) 


20.380 


19.339 


1.041 


Sonstige Verletzungen und Schadigungen 


49.453 


39.298 


10.155 


Komplikationen nach chirurgischen 
Eingriffen (inch postoperativer Zustande) 


1.951 


1.055 


896 


Sonstige Krankheiten und Schaden 


89.836 


39.307 


50.529 


Summe 


1.801.276 


988.143 


813.1331 



Die seit 1996 intensiv gefiihrte Diskussion uni mogliche Einsparungen in der 
medizinischen Rehabilitation laBt die Frage nach der Rehabilitationsbediirftig- 
keit in einem neuen Licht erscheinen. So besteht eine wichtige Aufgabe der 
Kostentrager, den “bedurftigen” Patienten zum richtigen Zeitpunkt, das heiBt 
moglichst frtih, einer geeigneten Rehabilitation zuzuweisen (vgl. auch Heu- 
brock & Petermann in diesem Buch). Der Zugang zur medizinischen Rehabili- 
tation ist optimal, wenn alle Rehabilitationsbedurftigen moglichst friihzeitig im 
richtigen Setting (ambulant, teilstationar oder stationar) rehabibtiert werden 
und alle Nicht-Bedurftigen erkannt und ausgeschlossen werden (vgl. Peter- 
mann, Schmidt & Vogel, 1996). Neben einer solchen angemessenen Indika- 
tionsstellung spielen heute verstarkt Aspekte der Kostenreduzierung oder des 
effektiven Einsatzes der vorhandenen Finanzmittel eine Rolle (vgl. Krischke & 
Petermann in diesem Buch; s.a. Volmer, 1997; Wettengel & Volmer, 1994). 
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2 Verhaltenspsychoiogie und medizinische Rehabilitation 

Schon 1992 erschien von Weber-Falkensammer eine interessante Zusammen- 
stellung iiber psychologische lute rve n t i o n s ver fa h re n in der medizinischen Reha- 
bilitation, die sich in erster Linie auf verhaltensmedizinische Ansatze bezieht. 
An dieser Publikation wird offensichtlich, wie stark die Verhaltensmedizin 
(Verhaltenstherapie) in den letzten zehn bis fiinfzehn Jahren die medizinische 
Rehabilitation beeinfl uBte. Schon sc hr friih wurden wichtige Prinzipien der 
Verhaltenstherapie in der Medizin angewandt, um effektive Interventionen zu 
entwickeln, die einem interdisziplinar orientierten, biopsychosozialen Modell 
von Gesundheit und Krankheit entsprachen (vgl. Koch, Lucius-Hoene & 
Stegie, 1988; Petermann, 1996; Vogel, 1993). 

Zielke gibt in dem vorliegenden Buch eine Ubersicht iiber Ziele und Methoden 
der Verhaltenstherapie, wie sie sich seit Anfang der 80er Jaime vor allem in 
Psychosomatischen Kliniken durchsetzen. Der Beitrag von Zielke mac lit - 
zumindest fur die interdisziplinare Behandlung von Psychosomatik-Patienten - 
deutlich, daB fiir den Erfolg einer Verhaltenstherapie auch strukturelle Merk- 
male bedeutsam sind. Auf die Standardmethoden der Verhaltenstherapie, von 
Entspannungsverfahren bis Selbstsicherheitstraining, geht ebenfalls Zielke in 
diesem Buch ein. Diese Methoden haben sich besonders bewahrt: So stellte 
zum Beispiel Zielke (1995) eine Wirksamkeits- und Wirtschaftlichkeitsanalyse 
stationarer Verhaltenstherapie im Bereich der psychosomatischen Rehabilitation 
vor. Die Studie zeigte - verglichen mit einem Voruntersuchungszeitraum -, 
daB bei den Reha-Patienten melir als 50% der Krankheitstage, der Kranken- 
haustage und des Medikamentenkonsums (bezogen auf Schmerzmittel und 
Psychopharmaka) reduziert werden konnten. 

Die Rehabilitationspsychologie konnte erst durch die Methodenvielfalt der 
Verhaltensmedizin eine konzeptuelle Grundlage fiir die medizinische Rehabili- 
tation liefern (vgl. Buschmann-Steinhage & Vogel, 1995, S. 179). Ubersichts- 
arhciten bzw. Handbiicher beziehen sich in erster Linie auf die stationare 
Rehabilitation (vgl. Vogel, 1993; Zielke & Sturm, 1994). Fiir den ambulanten 
Bereich liegen vorwiegend fiir die kardiologische, orthopadische und rheuma- 
tologische Rehabilitation Ansatze vor (Budde, 1994; Lamparter-Lang, 1992; 
Langosch, 1992), die sich im wesentlichen als interdisziplinar orientierte 
Vorgehensweisen zur Patientenschulung begreifen (vgl. Petermann, 1997b). 
Eine solche Schulung mochte psychosoziale Ressourcen des Patienten ak- 
tivieren und Hilfen zur Bewaltigung einer chronischcn Krankheit anbieten. 
Grundbegriffe und Trends der Verhaltensmedizin diskutieren Vogel und 
Weber-Falkensammer im vorliegenden Buch. 
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Die Fortschritte der Verhaltensmedizin sind in einigen Bereichen imniens. So 
liegen vor allem in der Rheumatologie (vgl. Jungnitsch in diesem Buch) und 
der Kardiologie (vgl. Riiddel in diesem Buch; s.a. Mittag, 1997; Schwarzer, 
1997; Vaid, 1994) vielfaltige Befunde vor, die zu einer Weiterentwicklung der 
medizinischen Rehabilitation beitragen. In manchen Gebieten entwickeln sich 
verhaltensmedizinische Methoden erst jetzt zur Praxisreife: So gelang es in 
dieser Auflage erstmals, verhaltensmedizinische Methoden in der neurologi- 
schen Rehabilitation zu dokumentieren. Die neurologische Rehabilitation weist 
ein besonders differenziertes Reha-System auf, wobei vor allem die Erfolge 
der Fruhrehabilitation beachthch sind. In vielen Fallen unterscheidet sich die 
neurologische Rehabilitation von ihren Vorgaben und ihrem Zeitbedarf von den 
ubrigen Bereichen der medizinischen Rehabilitation deutlich (vgl. Bulla-Hell- 
wig, 1996; Wenz & Gallasch, 1996; Heubrock & Petermann in diesem Buch). 

Neu in dieser Auflage wurde die Rehabilitation chronisch kranker Kinder und 
Jugendlicher aufgenonmien (vgl. Wiedebusch, Petermann & Warschburger in 
diesem Buch). Die Hautindikationsgruppen der Kinderrehabilitation sind: 

• Atemwegserkrankungen (vor allem Asthma bronchiale), 

• Adipositas und 

• Hauterkrankungen (vor allem Neurodermitis). 

Die Bedeutung der KindeiTehabilitation wird noch dadurch unterstrichen, daB 
die Kindheit als optimale Entwicklungsphase betrachtet wird, urn Krankheiten 
und deren psychosozialen Folgen entgegenzuwirken (vgl. Petermann & 
Warschburger, 1996; Richards, Elliott, Cotliar & Stevenson, 1995). Generell 
sind Verhaltensweisen, die irn Kindesalter aufgebaut werden, selir uberdauemd 
(Bonner & Finney, 1996). Gelingt es, im Rahmen der KindeiTehabilitation 
gesundheitsrelevantes Verhalten zu vermitteln und aktiv einzuiiben, dann ist die 
Chance am groBten, daB dieses langfristig beibehalten wird. 

Zu einzelnen Bereichen liegen jedoch sehr umfassende und praxisorientierte 
Darstellungen vor: Sie beziehen sich sowohl auf die Einsatzmoglichkeiten 
einzelner Methoden (z.B. E n t s p a n n u n g s ve r fa li re n ; vgl. Petermann & Vaitl, 
1994) als auch auf die Darstellung komplexer verhaltensmedizinischer Inter- 
ventionsprogramme in der Rehabilitation. So berichten Petemiann, Walter, 
Kohl und Biberger (1993) vom Einsatz des Asthma-Verhaltenstrainings bei 
Kindern und Jugendlichen in der Langzeitrehabilitation; Basler und Kro- 
ner-Herwig (1995) stellten eine Materialiensammlung fur den Bereich der 
Schmerzbewaltigung zusammen. Petemiann (1995) publizierte fur Typ-I- und 
Typ-II- Diabetiker verhaltensmedizinische Ansatze; hier liegen - vor allem auf 
die Patientenschulung bezogen - Erfahrungen im ambulanten und stationaren 
Sektor vor. In dieser aktuellen Publikation werden auch Aspekte der verhal- 
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tensmedizinischen Rehabilitation des Diabetes behandelt (Otto, 1995; Vogel, 
Benecke-Timp, Gurry, Herrmann & Haupt, 1995), so dal! diese Thematik im 
vorliegenden Buch entf alien konnte. 

Eine umfassende Ubersicht iiber verhaltensmedizinische Behandlungsmethoden 
gibt Tabelle 3, die nach Petermann und Muhlig (1996, S. 716f) modifiziert 
wurde. Alle aufgefuhrten Methoden werden in Tabelle 3 durch Anwendungs- 
beispiele illustriert. 

Tabelle 3: Verhaltensmedizinische Interventionsmethoden in der Rehabilitation (in Anleh- 

nung an Petermann & Muhlig, 1996). 



I nterventionen Beispiele 

Psychosoziale und • Familienanamnese, 

F unktionsdiagnostik • psychosozialer “Funktionsstatus” (soziale Kompetenz, In- 
tegration, Ressourcen), 

• Problem- und Verhaltensanalyse, 

• Identifikation von Verstarker- und Auslosebedingungen, 

• neuropsychologische Funktionsdiagnostik 

Patientenschulungs- • Aufklarung iiber die Erkrankung, Entstehungsbedingun- 

programme gen, aufrechterhaltende Bedingungen sowie 

• iiber mogliche Behandlungsmagnahmen und notwendige 
Veranderungen der Lebensfiihrung, 

• Vermittlung eines wissenschaftlichen Modells zur Erkla- 
rung der Krankheit 

• Einiiben von Magnahmen zur Selbstkontrolle und zum 
“Krankheitsmanagement”, 

• Steigerung der Compliance, 

• gezielte Magnahmen zur Verbesserung der Lebensqualitat 

G esundheitstrainings • Anleitung zur Umstellung von Emahrungs- und Risiko- 

verhalten, 

• Aufbau von gesundheitsforderlichen Aktivitaten (aerobes 
Ausdauertraining, dynamisches oder isometrisches Kraft- 
training) , 

• Bewegungsiibungen, 

• Atemschulung (bei Atemwegserkrankungen) 

E ntspannungs- • Progressive Muskelrelaxation, 

trainings • Autogenes Training, 

• Biofeedback, 

• Imaginationsverfahren (z.B. “Reise durch den Korper") 
















1 nterventionen 


Beispiele 


StreBbewaltigungs- 

programme 


• Sensibilisierung ftir externe Stressoren und Korpersignale, 

• Vemiittlung von Strategien zur StreBbewaltigung (gegen- 
regulative Entspannung, Vermeidung iibermaBiger Bela- 
stungen, Senken des Anspruchsniveaus an die eigene Lei- 
stungsfahigkeit), 

• aktionales StreBbewaltigungstraining (Verhaltensiibungen 
unter induziertem StreB) 


Vermittlung von Pro- 
blemlosestrategien 


• Bearbeitung von Alltagsbelastungen und Lebensproblemen, 

• Vermittlung von Heutismen, diese systematisch zu analy- 

sieren und aktiv zu verandem 


S el bstsic her heits- und 

Selbstbehauptungs- 

trainings 


• Vemiittlung sozialer Kompetenzen, 

• Verhaltensiibungen und Rollenspiele in der Gruppe 


Aktivitatsiibungen 


• Verhaltensiibungen, Rollenspiele und “Verhaltenshausauf- 
gaben" zur Uberwindung von Inaktivitat und Riickzugs- 
tendenzen 


Verhaltensmodifika- 

tion 


• Abbau von unerwiinschtem und sukzessiver Aufbau des 
Zielverhaltens mittels verhaltenstherapeutischer Techniken 
(Selbstbeobachtung, Fremd- und Selbstkontrolle, Aver- 
sionstherapie, Desensibilisierung, operante Konditionie- 
mng) 


Kognitiv-therapeuti- 
sche 1 nterventionen 


• Starkung der Motivation, Kontrolliiberzeugungen (Attribu- 
tionsstil), Selbstwirksamkeit und Compliance, 

• kognitive Umstrukturierung (bzgl. Krankheitsfolgen und 
Lebensperspektive), 

• Gedankestop-Technik, 

• positive Selbstverbalisation 


Psychologische Bewal- 
tigung von Schmer- 
zen, Therapiebela- 
stungeu und -neben- 
W irkungen 


• Techniken der Aufmerksamkeitssteuemng (Ablenkung, 
Imagination), 

• der Selbstkontrolle und des Selbstmanagements, 

• kognitive Umdeutung (Aufbau schmerzinkompatibler Ko- 
gnitionen, Neubewertung der Schmerzen) 


Themenzentrierte 
(Kurz-) Psychothe- 
rapie 


• Bearbeitung psychosozialen Krankheitsfolgen 

• und psychischer Sekundarsymptome (z.B. Angst, Depres- 
sion) sowie 

• psychogener Faktoren der organischen Erkrankung (Psy- 
chosomatik), 

• intensive Einzel- und Gruppentherapie in der Suchtrehabi- 
litation 



Sc hr weit vorangeschritten sind Bemiihungen im Sektor der Rehabilitation von 
Atemwegserkrankungen (vgl. Petro, 1994). Auch die verhaltensmedizinische 
Perspektive wurde in diesem Kontext bereits gewurdigt (vgl. Petermann, 
Niebank & Petro, 1997). Ein vor kurzem vorgelegter Band zum Thema “Asth- 
ma und Allergie” liefert eine ausfiihrbche Ubersicht iiber verhaltensmedizini- 
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sche Anwendungen in diesem Bereich (vgl. Petermann, 1997a). Einige Aspekte 
unter deni Blickwinkel der Rehabilitation von Asthma-Patienten vertiefen 
Kaiser, Liitke Fremann und Schmitz in diesem Buch. 

Fiir den Bereich der juvenilen chronischen Arthritis berichten Truckenbrodt 
und von Altenbockum (1994) uber interdisziplinare Ansatze, die verhal- 
tensmedizinische Elemente beinhalten (vgl. Jungnitsch, 1997; s.a. auch Jung- 
nitsch in diesem Buch). 



3 E ntwicklungstendenzen der medizinischen Rehabilitation 

In den letzten Jahren ist die medizinische Rehabilitation immer starker aus 
ihrem Schattendasein herausgekommen; das Negativ-Image von Badekur und 
Kururlaub laBt sich durch die einsetzende Konzeptentwicklung, MaBnahmen 
zur Qualitatssicherung und wissenschaftliche Effektivitatsstudien (vgl. Del- 
briick & Haupt, 1996; Krischke, 1996; Warschburger, 1996) abbauen. Der 
Initiative und den Ergebnissen der Reha-Kommission kommt das Verdienst zu, 
wichtige Grundlagen eines Qualitatssicherungsprogrammes beschrieben zu 
haben (vgl. Schaub & Schliehe, 1994; s.a. Tiefensee & Koch in diesem Buch). 
Verhaltensmedizinische Konzepte fundieren eine interdisziplinare Sichtweise 
und grenzen von Alternativ-Medizin positiv ab (vgl. Nolte, 1995). 

Allmahlich etabliert sich in verschiedenen Bereichen (Medizin, Klinische 
Psychologie, Behindertensport, Rehabilitationspadagogik) ein Spektrum, das 
langfristig zur Profilierung der Rehabilitationswissenschaften full re n kann. 
Forschungsprogramme wurden auf den Weg gebracht und Forschungsthemen 
existieren in groBer Zahl. Einige sollen kurz benannt werden (vgl. auch VDR, 
1992): 

• Neustrukturierung der psychosomatischen Versorgung im Rahmen der 

medizinischen Rehabilitation (vgl. Wille, Me, Klosterhuis & Nischan, 
1997). 

• Ausbau der ambulanten und teilstationaren Rehabilitation, die zu abge- 
stuften Angeboten beitragen und eine effektive Hilfe im Einzelfall gestatten 
(vgl. Muller-Fahrnow , 1994; Schott, 1996). 

• Flexibilisierung der Rehabilitationsdauer; dies bedeutet, die Behandlungs- 
zeit zukiinftig starker vom Verlauf der Rehabilitation abhangig zu machen. 
Fixe Rehabilitationszeiten (in der Regel 3 oder 4 Wochen) sollten zu- 
mindest fiir ausgewahlte Indikationsbereiche, zum Beispiel in der Neurolo- 
gie, Kardiologie oder Orthopadie, verandert werden (vgl. BfA, 1995). 
Dafiir werden Interval I behandl ungen empfohlen, bei denen sich ambulante 
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und stationare MaBnahmen uber einen langeren Zeitraum hinweg abwech- 
seln konnen. Ergebnisse zur Beurteilung flexibilisierter Rehabilitations- 
leistungen durch die Patienten liegen inzwischen vor (vgl. Petermann, 
Niebank & Bergmann, 1996). 

• Fruhrehabi I i tati on: Mit der AnschluB-Heilbehandlung wurde eine pragma- 
tische, institutionelle Regelung entwickelt, die eine hohe Akzeptanz fand. 
Die Probleme bei der rechtzeitigen Einleitung von Reha-MaBnahmen nach 
der Akut-Behandlung sind damit jedoch noch nicht gelost. Vor allem in der 
Neurologie zeigt es sich, daB die Akut-Behandlung im Krankenhaus nicht 
in der Lage ist, eine friihzeitige und umfassende Rehabilitation einzuleiten. 
Fur diese Bereiche wird vorgeschlagen, Fruhrehabi litation - moglicher- 
weise zu Lasten der Krankenversicherung - in Rehabilitationskliniken 
durchzuftihren (vgl. Arbeitsgruppe Neurologische Rehabilitation, 1994; 
s.a. Heubrock & Petermann in diesem Buch). 

• Ausweitung der Nachsorgeleistungen: Chronische Krankheiten setzen auch 
Reha-MaBnahmen voraus, die uber den begrenzten Zeitraum einer stationa- 
ren Rehabilitation hinausgehen. Eine verstarkte Nachsorge iiber die bereits 
jetzt ublichen Initiativen hinaus (vgl. Teilnahme an Herzinfarkt- oder 
Asthma-Sportgmppen, Rheumafunktionstraining, Suchtnachsorge) wird die 
Effektivitat der medizinischen Rehabilitation erhohen. Im Rahmen solcher 
Konzepte besitzen verhaltensmedizinische Ansatze (z.B. Patientenschu- 
lungen; vgl. Warschburger, Niebank & Petermann, 1997; Petermann 
1997b) eine besonders groBe Bedeutung. 

Das vorliegende Lehrbuch versuchte relativ umfassend und in unterschiedli- 
chen Indikationsfeldem, die verhaltensmedizinischen Ansatze in der Rehabilita- 
tion zu illustrieren. Alle Beitrage verdeutlichen - in unterschiedlicher Kon- 
kretheit und Praxisnahe - wie eng die Perspektive der medizinischen Rehabili- 
tation mit den Fortschritten in der Verhaltensmedizin verknupft ist. 
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1 Einleitung 

Die medizinische Rehabilitation stellt in Deutschland einen verhaltnismaBig gut 
ausgebauten, gesetzlich sorgfaltig definierten Bereich des Gesundheitsversor- 
gungssystems dar. Sie steht neben der stationaren und ambulanten kurativen 
Versorgung und hat sich zum Teil unabhangig davon entwickelt. Es muB 
jedoch darauf hingewiesen werden, daB das System der rehabilitativen Versor- 
gung, wie es sich in Deutschland entwickelt hat, relativ einzigartig in der 
westlichen Welt ist (Jahn, 1992). Die bedingte Eigenstandigkeit des Rehabilita- 
tionssektors in Deutschland ermoglichte es unter anderem, daB sich hier relativ 
eigenstandige bedarfsgerechte Behandlungskonzepte entwickeln konnten, die 
sich - was den Grad an interdisziplinarer Kooperation und die Betonung in- 
tegrativer (“ganzheitlicher”) Sichtweisen angeht - zum Teil deutlich von den 
Behandlungsansatzen in der kurativen Medizin unterscheiden und von manchen 
Autoren als vorbildlich fur die iibrigen Bereiche des Gesundheitswesens ange- 
sehen werden (Badura, 1991). 

Die Kritik an der gegenwartig praktizierten medizinischen Rehabilitation (Koch 
& Barth, 1992; Schmidt, 1988) weist auf eine noch zu starke Zentralisierung 
und Institutionalisierung der Rehabilitation in tiberortlichen Einrichtungen hin. 
Dartiber hinaus wird das Fehlen nicht-stationarer rehabihtativer Einrichtungen 
kritisiert. Probleme werden bei der Koordination zwischen Rehabilitationsein- 
richtungen und niedergelassenen Arzten gesehen sowie im Verhaltnis zwischen 
Akutkrankenhaus und Rehahilitationseinrichtungen. In die stationare kurative 
Versorgung sei die Rehabilitation allenfalls ansatzweise integriert, die Verzah- 
nung beider Bereiche sei unzureichend. Die bestehende Trennung von Akut- 
krankenhaus und Rehabilitationseinrichtung laufe dem intemationalen Trend 
entgegen, die Rehabilitation als Bestandteil der Krankenhausbehandlung auszu- 
bauen (VDR, 1992). 

Fur den Sachverstandigenrat (1988) liegen die Griinde fur bestehende Defizite 
an den Schnittstellen zwischen ambulanter und stationarer kurativer Versorgung 
einerseits und rehabihtativer Versorgung andererseits im gegliederten System 
der sozialen Sicherung. Das heiBt, aufgrund der unterschiedlich zustandigen 
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Sozialversicherungstrager werde eine nahtlos eingeleitete, umfassende Rehabili- 
tation wegen unzureichender Zusammcnarbeit der Rehabilitationstrager nicht 
gewahrleistet. Eine Ausnahme sei das Verfahren der Anschlubheilbehandlung 
(AHB). Andere Autoren heben die unzureichende theoretische Fundiemng und 
die mangelnde konzeptionelle Ausarbeitung der Rehabilitation hervor (z.B. 
Fliedner & Gerdes, 1988; Badura, 1991). 

Ein aktueller Trend, der im Rahmen des kurzlich verabschiedeten Pflege- 
versicherungsgesetzes (SGB XI) Bedeutung erlangt hat, ist der Auf- und Aus- 
bau der geriatrischen Rehabilitation. Die Bevblkerungsentwicklung zeigt, dab 
in Zukunft mit einem stark wachsenden Anteil von Menschen iiber 60 Jalircn, 
insbesondere Hochbetagten, gerechnet werden muB (siehe Haag & Bayen in 
diesem Buch). Der Anteil multimorbider Patienten, die einer medizinischen 
Rehabilitation bediirfen, wird zunehmen. Bislang liegen erst sehr wenig Erfah- 
mngen und strukturelle Vorgaben vor, jedoch eine Reihe von modellhaften 
Entwicklungen, die durchaus vielversprechend sind. 

Um die Rahmenbedingungen und Entwicklungsperspektiven verhaltensmedizi- 
nischer Behandlungskonzepte der rehabilitativen Versorgung besser abschatzen 
zu kbnnen, soli im folgenden naher auf die strukturellen Gegebenheiten der 
medizinischen Rehabilitation, aktuelle Problemlagen und einige aktuelle Ent- 
wicklungen eingegangen werden. 



2 Rehabilitation als Bestandteil des Gesundheitsversorgungssystems 
2.1 Ziele und Aufgaben der Rehabilitation 

Die medizinische Rehabilitation orientiert sich einerseits an Menschen, die im 
AnschluB an akute Ereignisse, deren einschrankende Folgen prinzipiell re- 
versibel sind (z.B. Unfalle oder Operationen), einer umfassenden Behandlung 
bediirfen, um das gewohnte Funktionsniveau wiederzuerlangen. Andererseits 
befabt sie sich seit einigen Jalirzehntcn inmier starker mit Menschen, die mit 
bleibenden gesundheitlichen Beeintrachtigungen leben miissen. Ihnen soil ge- 
holfen werden, trotz gesundheitlicher Defizite und Funktionseinschranku ngen 
durch die Forderung noch vorhandener Krafte, den Aufbau kompensatorischer 
Fahigkeiten oder durch “Gewahrung zusatzlicher Hilfen” (Sachleistungen, tech- 
nische Hilfen, Dienstleistungen) ein moglichst normales Leben zu fiihren. 

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) hat, auf dem Modell der Krankheits- 
folgen aufbauend, 1980 eine umfassende Definition des Rehabilitationsbegriffs 
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vorgelegt, die bis heute als wegweisend gilt: “Rehabilitation umfaBt alle MaB- 
nahmen, die das Ziel haben, das Einwirken jener Bedingungen, die zu Ein- 
schrankungen oder Benachteiligungen f'Li h te n , abzuschwachen und die einge- 
sch rank ten und benachteiligten Personen zu befahigen, soziale Integration zu 
erreichen. Rehabilitation zielt nicht nur darauf ab, eingeschrankte und benach- 
teiligte Personen zu befahigen, ihr Leben auf ihre Umwelt abzustimmen, 
sondem auch auf Intervention und Vermittlung innerhalb i liter unmittelbaren 
Umgebung sowie innerhalb der Gesellschaft insgesamt, um ilirc soziale In- 
tegration zu erleichtern und zu fordem” (VDR, 1991, Bd. Ill, S. 8). 

Dieses umfassende Rehabilitationsverstandnis schlieBt MaBnahmen ein, die sich 
auf die Umwelt beziehen und dazu beitragen, die Integration des Rehabilitan- 
den zu erleichtern. Th nen konmit ohne Zweifel eine grundlegende Bedeutung 
fur die Festlegung des Rahmens zu, in dem individuumsbezogene Leistungen 
erfolgen konnen. Es handelt sich dabei um gesellschaftliche Aufgaben, die vor 
allem auf der politischen Ebene zu losen sind (vgl. Fuchs, 1993). 

Leistungen zur Rehabilitation zielen in erster Linie auf die individuelle Ebene 
ab. Neben der Besserung des Gesundheitszustands geht es auch darum, ein 
Fortschrciten des Krankheitsprozesses zu vermeiden. Darriber hinaus sollen 
Betroffene befahigt werden, mit ihrer Krankheit angemessen umzugehen, trotz 
Einschrankungen in Funktionen des taglichen Lebens und Behinderungen zum 
Beispiel in der Berufsausubung. Die erforderlichen MaBnahmen ergeben sich 
aus dem individuell zu erstellenden Rehabilitationsplan, der gemeinsam mit 
dem Betroffenen im AnschluB an die Erhebung des Rehabilitationsstatus und 
die Formulierung der Therapieziele festgelegt wird. Die einzelnen Behand- 
lungsmaBnahmen sind eng aufeinander abgestimmt und erfordern eine aktive 
Mitarbeit der Patienten (Weber-Falkensammer, 1992; vgl. auch die verschiede- 
nen indikationsbezogenen Beitrage dieses Buches). Im einzelnen werden fur die 
medizinische Rehabilitation die in Tabelle 1 aufgefiihrten Aufgaben genannt. 

Die rehabilitative Behandlung zielt unter anderem auf eine intensive Anleitung 
zum Handeln ab. Sie soil den Patienten zur aktiven Bewaltigung der Beschwer- 
den, Funktionseinschrankungen und deren Folgen befahigen beziehungsweise 
bei bleibender Behinderung die Anpassung an das veranderte Alltagsleben er- 
leichtern (Prinzip “Hilfe zur Selbsthilfe”; VDR, 1991, Bd. III). 
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Tabelle 1: Aufgaben der medizinischen Rehabilitation (vgl. VDR, 1991, Bd. III). 



• Durchfiihrung rehabilitationsbezogener Diagnostik 

• Erstellung eines Rehabilitationsplans 

• Information und Beratung (des Patienten und der Angehorigen) 

• Optimierung der medizinischen Therapie und Durchfiihrung von physikalischen, 
psychologischen und anderen TherapiemaBnahmen 

• Forderung einer angemessenen Einstellung zur Erkrankung und eines angemessenen 
Umgangs mit der Erkrankung 

• Verhaltensmodifikation mit dem Ziel der Ausbildung eines krankheitsangemessenen 
Emahrungs-, Bewegungs- und Freizeitverhaltens (Lebensstilanderung) 

• Sozialmedizinische Beurteilung der Leistungsfahigkeit des Rehabilitanden sowie Pla- 
nung weiterer Magnahmen. 



Rehabilitationsbediirftigkeit ist ein medizinischer Begriff, der aus rechtlicher, 
rehabilitationswissenschaftlicher, sozial- oder rehabilitationsmedizinischer Sicht 
unterschiedlich betrachtet wird. Die nahere Bestimmung hangt unter anderem 
davon ab, was innerhalb der Gesellschaft als bedarfsgerecht angesehen wird, 
im Rahmen des Gesundheitssystems an Rehabilitationsleistungen angeboten 
werden soil, durch die medizinische Rehabilitation als behandelbar gilt und was 
der einzelne in der Regel selber bewaltigen kann (VDR, 1992). Vermutlich 
sind aufgrund dieser verschiedenen, nur begrenzt medizinisch definierbaren 
Gib Ben, keine allgemeingiiltigen und leicht vermittelbaren Kriterien fiir Reha- 
bilitationsbediirftigkeit anzugeben (vgl. VDR, 1995a). Diese ergeben sich viel- 
mehr daraus, welcher Trager die Priifung der Bediirftigkeit vornimmt. 

Grundsatzlich bedeutet Reha-Bediirftigkeit, daB der Patient durch geeignete 
MaBnahmen Rehabilitationsziele erreichen kann. Da diese fiir die verschiede- 
nen Trager ungleich definiert sind, ergeben sich unterschiedliche Operationali- 
Sierungen der Reha-Bediirftigkeit. So wird sie im Bereich der Rentenversiche- 
rung - entsprechend der gesetzlichen Voraussetzungen - regelhaft nur dann an- 
genommen, wenn eine bestehende Minderung der Erwerbsfahigkeit durch 
Rehabilitation voraussichtlich abgebaut oder eine vorliegende erhebhche Bedro- 
hung reduziert werden kann. Nach dem Recht der Krankenversicherung wird 
Reha-Bediirftigkeit dagegen - unabhiingig von der Leistungsfahigkeit im Er- 
werbsleben - angenommen, wenn einer Behinderung vorgebeugt werden kann 
oder bei bereits vorliegender Behinderung eine Verschlimmerung oder Pflege- 
bediirftigkeit voraussichtlich vermieden werden kann (VDR, 1991, Bd. 1). 
Demnach gibt es durchaus Falle, in denen der zustandige Rentenversicherungs- 
trager das Vorliegen von Reha-Bediirftigkeit (mit Blick auf seine Zustandigkeit) 
begriindet vemeint (z.B. bei drohender Pflegebediirftigkeit oder bereits aufge- 
hobener Erwerbsfahigkeit), wahrend diese fiir die Krankenversicherung ebenso 
begriindet bestehen kann. Die Transparenz des Reha-Systems kann durch die 
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Uneinheitlichkeit und gegebenenfalls ungenugende Abstimniung der Zugangs- 
wege zur Rehabilitation bei den verschiedenen Tragem eingeschrankt werden. 

Reha-Bedurftigkeit setzt nach dem WHO-Verstandnis allgemein voraus, da6 
der Betroffene in seiner Funktionsfahigkeit gemindert ist oder durch unter- 
schiedliche Einwirkungen (z.B. Krankheits- oder Unfallfolgen) in der Aus- 
iibung bestimmter Fahigkeiten beeintrachtigt und dadurch in der Wahmehmung 
sozialer Rollen beziehungsweise in seiner Integration ins soziale und berufliche 
Umfeld “behindert” ist. Rehabilitation bezieht sich also auf die Folgen von 
Krankheiten oder vergleichbare Einwirkungen, nicht primar und nicht unbe- 
dingt auf die Ursache der Einschrankung oder die “Gmnderkrankung”. Die 
Reha-Kommission hat deshalb zur weiteren theoretischen Analyse das Krank- 
heitsfolgenmodell der WHO zugmndegelegt, da die alleinige Orientiemng an 
Krankheitsdiagnosen nicht sachgerecht erschien (VDR, 1992). Eine deutsche 
Ubersetzung dieses begrifflichen Rahmens diirfte zukunftig von betrachtlicher 
Bedeutung fur die Strukturierung der Rehabilitation, teilweise auch fur die 
Systematisierung von Behandlungskonzepten, sein (Matthesius et al., 1995). 

Statistische Ubersichten zur Rehabilitation orientieren sich bislang am 
ICD-Schliissel. In der Verteilung der Krankheiten, die als Erstindikation 
genannt werden, nehmen die Erkrankungen der Haltungs- und Bewegungsorga- 
ne den ersten Rang ein (Tab. 2). An zweiter Stelle folgen fiir Manner Herz- 
Kreislauf-Erkrankungen und fiir Frauen psychische Erkrankungen. 

Tabelle 2: Verteilung der RehabilitionsmaBnahmen nach ausgewahlten Indikationsgruppen 
1992, am Beispiel der Rentenversicherung (nach: VDR, 1993; Kinder- 
heilbehandlungen nicht berticksichtigt). 



Indikationsbereich (“Diagnosegrundgruppe”) 


Manner 


Frauen 


Haltungs- und Bewegungsorgane 


47,8% 


46,8% 


Herz-Kreislaufsystem 


17,3% 


7,3% 


Psychische Erkrankungen 


10,8% 


14,8% 


(darunter: Suchterkrankungen) 


(4,8%) 


(1,6%) 


Atmungsorgane 


5,4% 


5,2% 


Neubildungen 


6,5% 


14,4% 


Verdauungs- u. Stoffwechselorgane 


6,6% 


4,8% 


iibrige 


5,6% 


6,7% 


Gesamtzahl der Reha-MaBnahmen 


488.822 


365.804 


Summe 


854.626 
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2.2 Beziehung zwischen kurativ-medizinischer Versorgung und medizi- 
nischer Rehabilitation 

Trotz eines aufeinander abgestimniten Versorgungssy stems zwischen ambulan- 
ter Versorgung, stationarer Versorgung im Krankenhaus und rehabilitativer 
Versorgung in Rehabilitationskliniken kommt es an den Schnittstellen der ein- 
zelnen Behandlungsbereiche inmier wieder zu Problemen. Diese Probleme re- 
sultieren aus der haufig unterschiedlichen Zustandigkeit der Kostentrager fiir 
die Rehabilitations m a B n a h m e n oder der nicht abgestimniten konzeptionellen 
und zeitlichen Therapieplanung. Teilweise sind auch sachbezogene Grunde 
dafiir anzu fiihren, dab eine klare Abgrenzung schwerfallt. 

Die kurative Medizin ist primar auf die Behandlung der Erkrankung und die 
Behebung des Gesundheitsschadens ausgerichtet; die Rehabilitation dagegen auf 
die Starkung beziehungsweise bestmogliche Wiederherstellung der Leistungs- 
fahigkeit im Alltag und gegebenenfalls im Berufsleben. Der Rehabilitation liegt 
ein bio-psycho-soziales Modell von Krankheit und Behinderung zugrunde, 
demzufolge somatische, psychische und soziale Auswirkungen der Erkrankung 
und ihrer Folgen zu behandeln sind. Gesundheit und Krankheit werden als ein 
Ineinandergreifen physiologischer, psychischer und sozialer Vorgange be- 
schrieben. Die medizinisch-wissenschaftlichen Grundlagen der kurativen Medi- 
zin sind auch fiir die Rehabilitation bestimmend. In der Rehabilitation werden 
jedoch, entsprechend ihrem interdisziplinaren Ansatz, viel starker die Wissens- 
bestande von Psychologie, Soziologie und S oz ialarhei t/So zi a lpadagog i k ge- 
nutzt. 

Da die medizinische Rehabilitation neben der zur Erfullung der rehabilitativen 
Aufgaben erforderlichen Diagnostik auch die Therapie von Gesu ndheitsschaden 
und, in ihrer Folge, die gezielte Verbesserung beeintrachtigter Funktionen 
umfaBt, ist der kurativ-medizinische Anteil Bestandteil des rehabilitativen 
Gesamtkonzepts. Dabei gibt es viele MaBnahmen, die sowohl der rehabilitati- 
ven als auch der kurativen Versorgung zugerechnet werden konnen. Vielfach 
gibt es flieBende Ubergange, so daB eine Abgrenzung oder Unterscheidung im 
Einzelfall schwerfallen kann. Diese ist aber haufig unvermeidbar, weil sie im 
gegliederten System der sozialen Sicherung unterschiedliche Zustandigkeiten 
und Kostentragerschaft impliziert. ZweckmaBig erscheint daher die Uberle- 
gung, anhand des jeweils “dominanten” Behandlungsziels zu entscheiden, ob 
eine kurative oder rehabilitative Behandlung vorliegt (VDR, 1991, Bd. III). 

In bestimmten Bereichen, wo auch die vorgenannte Abgrenzung anhand 
idealtypischer Kriterien im Einzelfall regelmaBig zu Schwierigkeiten fiihrt, 
bemiihen sich die zustandigen Trager um eine pragmatische Fosung zur Ver- 
meidung wiederkehrender Abgrenzungsprobleme, die letzlich nur zu Fasten des 
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Rehabilitanden ausgehen wiirden. So gilt fur die Suchtentwohnung seit der 
Empfehlungsvereinbarung “Sucht” die in der Regel zweiwochige Entgiftungs- 
behandlung als Krankenhausbehandlung (zu Lasten der Krankenversichemng) 
und die im giinstigsten Fall unmittelbar daran anschlicBende Entwohnungs- 
behandlung als Rehabilitation (zu Lasten des jeweils zustandigen Rehabilita- 
tions tragers) (vgl. VDR, 1991, Bd. 1). 

Im Bereich der neurologischen Rehabilitation und Friihrehabilitation, der durch 
die Fortsclnitte der akutmedizinischen Behandlungsmoglichkeiten zunehmend 
bedeutsamer wird, werden gegenwartig mogliche Formen der Zusammenarbeit 
und der Zustandigkeitsverteilung zwischen Kranken- und Rentenversicherungs- 
tragern diskutiert (Arbeitsgruppe Neurologische Rehabilitation, 1994). 



2.3 Strukturverantwortung in der Rehabilitation und Rehabilitations- 
planung 

Grundsatzlich haben die Rehabilitationstrager sicherzustellen, daB die erforder- 
lichen Rehabilitationsangebote und -konzepte vorhanden sind und bedarfsge- 
recht weiterentwickelt werden. Diese Strukturverantwortung verteilt sich auf 
die unterschiedlichen Sozialleistungstrager (vgl. Petemiann in diesem Buch). 
Die Zustandigkeit im Einzelfall ergibt sich aus den jeweiligen gesetzlichen 
Vorgaben. Die Rentenversicherung ist dabei fur alle Personen im erwerbs- 
fahigen Alter zustandig, die die versicherungsrechtlichen Voraussetzungen nach 
§11 SGB VI (Mindestanzahl von gezahlten Beitragen zur Rentenversicherung 
u.a.) eifullen. Die Krankenversichemng ist fur alle Krankenversicherten zu- 
standig, das heiBt insbesondere fur jene Personengruppen, die bisher keine 
rentenversicherungspflichtige Tatigkeit ausgeiibt haben (z.B. Kinder, Haus- 
frauen) oder bereits berentet sind. Die U nfallversicherung ist immer dann 
zustandig, wenn der Grund der Erkrankung oder Leistungseinschrankung auf 
berufsbedingte Einwirkungen zuriickzufiihren ist. Sie ist, und das ist eine 
Besonderheit im Recht der Unfallversicherung, im Falle einer berufsbedingten 
Erkrankung fur die gesamte Behandlung zustandig - sowohl fur die ambulante 
und stationare kurative Behandlung als auch fiir die sich gegebenenfalls an- 
schlieBende Rehabilitation und Nachsorge. 

Rehabilitationsleistungen werden auf Antrag bewilligt; sie konnen nicht ver- 
ordnet werden. Der Rehabilitationsbediirftige muB, eventuell aufgrund der An- 
regung durch andere, einen Antrag bei dem zustandigen Sozialleistungstrager 
stellen, der dann die Rehabilitationsbediirftigkeit und die eigene Zustandigkeit 
priift. Falls beide Punkte bejaht werden, trifft der Trager die Auswahl einer 
geeigneten Rehabilitationseinrichtung - wobei natiirhch Vorschlage oder Wun- 
sche der Versicherten beriicksichtigt werden. 
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Es liegt im Interesse der Rehabilitanden, dab Regelungen fur Falle vorgesehen 
werden, in denen die Zustandigkeit unklar ist oder erst verzogert festgestellt 
werden kann. Diese wurden mit den Vorleistungsregelungen im Rehabilita- 
tionsangleichungsgesetz (RehaAnglG) von 1974 formuliert und spater in das 
Sozialgesetzbuch ubernommen. Komplizierend wirkt dabei die generelle Vor- 
schrift (§6), dab die Zustandigkeit jedes Tragers sich nach den fur ihn gelten- 
den Vorschriften richtet, im Falle medizinischer Leistungen zur Rehabilitation 
die Rentenversicherung jedoch vorleistungspflichtig ist. Dies fiihrt wegen 
unterschiedlicher Zugangsvoraussetzungen und abweichender Zielsetzungen der 
Rehabilitationsvorschriften von Renten- und Krankenversicherung haufig zu 
Abgrenzungsschwierigkeiten und Verzogerungen bei der Einleitung. Bei be- 
ruflichen R ehabi I i tati onsl ei stungen ist die Bundesanstalt fur Arbeit vorleistungs- 
pflichtig. Wenn die zu erbringenden Feistungen weder als berufliche noch 
medizinische Feistungen zur Rehabilitation gelten, ist der zuerst angegangene 
Rehabilitationstrager vorleistungspflichtig. Der Trager hat im Fade der Vorlei- 
stungen die Voraussetzungen dafiir - aber nicht die eigene Zustandigkeit - zu 
priifen. Der Feistungsumfang bestimmt sich nach dem Recht, das fur den 
vorleistungspflichtigen Rehabilitationstrager gilt (VDR, 1991, Bd. 1). 

Wenn keiner der in §2 RehaAnglG genannten Trager (gesetzliche Kranken-, 
Unfall- und Rentenversicherung, Kriegsopferversorgung, Altershilfe fur Fand- 
wirte, Bundesanstalt fur Arbeit) zustandig ist, hat der Trager der Sozialhilfe 
unter den Voraussetzungen §44 BSHG vorlaufige Feistungen zu erbringen, 
damit der Betroffene in jedem Fad die erforderliche Hilfe erhalt. Um sicher- 
zustellen, dab vorlaufige Feistungen einheitdch gewahrt werden, haben die 
Rehabilitationstrager eine Gesamtvereinbarung geschlossen (vgl. VDR, 1992). 

Die haufigsten Anwendungsbereiche fur die Vorleistungspflicht waren und sind 
Anschlubheilbehandlungen und Rehabilitationsleistungen im Zusammenhang 
mit sich zeitlich hinziehenden Anerkennungsverfahrcn von Berufkrankheiten 
und Arbeitsunfallen (vgl. VDR, 1992). Ein Beispiel: Zwischen einem Kranken- 
versicherungstrager und einem anderen Rehabilitationstrager ist strittig, ob 
Krankenbehandlung oder Rehabilitation vorliegt. Fiir den Patienten ist dies ein 
unhaltbarer Zustand, weil dadurch therapeutische und rehabilitative Mabnah- 
men unterbleiben oder nur verzogert anlaufen und ihm daher moglicherweise 
ein weiterer gesundheitlicher Schaden droht. Die Entscheidung, ob Kranken- 
hausbehandlung oder Rehabilitation indiziert ist, kann der Kostentrager durch 
den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung (MDK) klaren lassen. 

Trotz eines formal aufeinander abgestinmiten Versorgungssy stems zwischen 
ambulanter Krankenbehandlung und stationarer Versorgung im Krankenhaus 
auf der einen sowie rehabilitativer Versorgung in Rehabilitationskliniken auf 
der anderen Seite kommt es an den Schnittstellen der einzelnen Bereiche immer 
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wieder zu Problemen, die aus der haufig unterschiedlichen Zustandigkeit der 
Kostentrager fur die Rehabilitations m a 6 n a h m c n resultieren, beziehungsweise 
aus der nicht abgestimmten konzeptionellen und zeitlichen Therapieplanung. 
Diese fur die Rehabilitationsbediirftigen und auch gesundheitsokonomisch 
bedenkliche Situation wurde in den vergangenen Jahren von verschiedenen 
Seiten immer wieder kritisiert (vgl. Sachverstandigenrat, 1988). 

So stellen Rehabilitationsbehandlungen fur Patienten mit psychiatrischen Behin- 
derungen einen besonderen Problembereich dar: Die Rehabilitation psychisch 
Kranker, insbesondere solcher mit psychotischen Storungen, findet kaum statt 
- zumindest nicht in der ausdriicklich so deklarierten Form. Die Ursachen sind 
versicherungsseitig in der unterschiedlichen Auffassung von Zustandigkeiten 
gegeben und vor allem an die Frage gebunden, ob psychisch Kranke uberhaupt 
rehahi 1 itierhar sind. Letzteres wurde durch die Psychiatrie-Enquete eindeutig 
bejaht. Die hier zweckmaBigen RehabilitationsmaBnahmen (z.B. in Ubergangs- 
eimichtungen) werden von den Krankenversicherungstragem jedoch nicht als 
Krankenhausbehandlungen angesehen; sie sehen die Verpflichtung zur Rehabi- 
litationsleistung bei diesen Patienten in erster Linie bei dem Rehabilitations- 
trager. Die Rentenversicherungstrager, als in der Regel zustandige Trager, 
sahen sich entsprechend ihrem gesetzlichen Auftrag veipflichtet, die Frage der 
Rehabilitierbarkeit auf die Chance der Wiedereingliedemng in den Erwerbs- 
prozeB zu beziehen. Vor diesem Hintergrund wurde die Rehabilitierbarkeit 
chronisch psychisch Kranker lange Zeit bezweifelt. Modellentwicklungen wie 
die Einrichtungen zur “Rehabilitation Psychisch Kranker” (RPK) waren nur ein 
auBerst zogerlicher, allerdings erfolgreicher Versuch, die Rehabilitations- 
chancen und -erfordemisse auch unter dem Blickwinkel der Leistungsfahigkeit 
im Erwerbsleben zu priifen (Gerke, 1994). Zudem gab es immer wieder gmnd- 
satzliche Bedenken, ob die gerade bei diesem Personenkreis zweckmaBigen 
RehabilitationsmaBnahmen als medizinische Leistungen im Sinne des Gesetzes 
anzusehen sind oder als soziale Leistungen, fur die dann die Sozialhilfetrager 
zustandig waren (VDR, 1991, Bd. 1). Letztere sind aber nicht Rehabilitations- 
trager im Sinne von §2 RehaAnglG, so daB eine Vorleistungsverpflichtung 
seitens der Renten- oder Krankenversicherung, falls diese primar angegangen 
worden war, verneint wurde. 

Rehabilitationsplanung. Planung soil in der gesundheitlichen Versorgung 
bedarfsorientiert die erforderlichen und notwendigen Leistungsangebote in alien 
Versorgungssektoren (ambulante und stationare Krankenbehandlung, rehabilita- 
tive Versorgung) bereitstellen. Fur die Rehabilitation stellen sich zwei Auf- 
gaben, die miteinander in Wechselwirkung stehen. Einerseits geht es um 
quantitative Planung, das heiBt darum, den einmal angenommenen Bedarf auf 
der Basis von Inanspruchnahmedaten fortzuschrciben und zu Annahmen iiber 
den Bedaif zu kommen (Fuchs, 1992). Andererseits geht es auch um qualitati- 
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ve Planung, also die standige Weiterentwicklung bedarfsorientierter Angebote 
entsprechend den Behandlungserfordemissen. 

Die Rehabilitationsplanung soil unter anderem Grundlagen schaffen, damit die 
Rehabilitationstrager nach dem Gebot der wirtschaftlichen Leistungserbringung 
so auf den Markt einwirken konnen, dab das Angebot quantitativ und qualitativ 
dem zu erwartendcn Bedarf entspricht und die Sozialversicherungstrager nicht 
mit den Kosten unwirtschaftlicher Angebote belastet werden. Die Vertrags- 
partner sollten demgemaB iiber Veranderungen der Bedarfsstruktur informiert 
und zur Weiterentwicklung ihrer Angebote angeregt werden. Die derzeitige 
Planung von Rehabilitationsbetten kann nicht mit einer offentlichen Planung 
(z.B. Krankenhausplanung durch die Krankenhausplanungsausschiisse der 
Lander) verglichen werden. Sie ist am ehesten mit einer Angebotsplanung zu 
vergleichen, ohne jedoch den definierten Bedaif zu kennen (Moritz, 1992; 
Preiser, 1986; Schafer & Wachtel, 1986). 

Die quantitative Planung des Rehabilitationsangebotes erfolgt bisher vorwie- 
gend durch die Fortschreibung der in der letzten Planungsperiode d u re hgefu Ill- 
ten MaBnahmen. Fiir mittel- und langfristige Planungen ist es zukunftig erfor- 
derlich, zu erwartendc Entwicklungen einzubeziehen. Dazu miissen, neben der 
Anderung gesetzlicher Rahmenbedingungen, die Entwicklung des Inanspruch- 
nahmeverhaltens, die Veranderungen des Kranklieitsaufkonmiens sowie die 
Bevblkerungsentwicklung beachtet werden. 

Die bisherige qualitative Bedarfsplanung zur Rehabilitation erfolgte durch die 
Rentenversicherung auf der Basis einer globalen Kategorisierung medizinischer 
Rehabilitationseinrichtungen nach drei Leistungsstufen (Sanatorium, Fach- 
klinik/Kurklinik, Schweipunktklinik), von der die jeweilige Mindestausstattung 
im medizinischen Bereich abhangt. Diese Kategorisierung wurde vielfach von 
anderen Tragem iibernonmien. Die Kommission zur Weiterentwicklung der 
medizinischen Rehabilitation in der Rentenversichemng (Reha-Kommission; 
VDR, 1992) hat sich eingehend mit diesem Thema befaBt und eine grundlegen- 
de Weiterentwicklung der qualitativen Planungsgrundlagen vorgeschlagen. 
Einerseits sollten, entsprechend den unterschiedlichen Anforderungen, bei 
Patienten verschiedener Kranklieitsgruppen abweichende Abstufungsmoglich- 
keiten vorgesehen werden; andererseits wurde angeregt, sogenannte Standard- 
leistungspakete vorzusehen, die Kliniken bereithalten sollten, die typische, 
hau fig wiederkehrcnde Aufgaben zu erfiillen hatten (VDR, 1992). Zu beriick- 
sichtigen ist auch, daB die Entwicklungen in anderen Bereichen der Gesund- 
heitsversorgung zu quantitativen und qualitativen Veranderungen im Rehabilita- 
tionsbedarf fuhren, die nur schwer voraussehbar sind. So wird gelegentlich 
erwartet, daB die Einfiihmng von Fallpauschalen im Krankenhaus zur gehauf- 
ten AHB-Einleitung full re und bei diesen AHB -Patienten neben dem Rehabilita- 
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tionsbedarf auch ausgepragterer Pflegebedarf vorliegen diirfte. Ebenso diirfte 
der vorgesehene Ausbau von ambulanten und teilstationaren Rehabilitations- 
leistungen zu einer Verlagerung in den nicht-stationaren Bereich fiihren. 

Die gesetzlichen Krankenkassen diirfen gemiiB §111 Abs. 1 SGB V medizini- 
sche Leistungen zur Rehabilitation einschlieBlich der Leistungen zur AnschluB- 
heilbehandlung (AHB; §40 SGB V), die eine stationare, aber keine Kranken- 
hausbehandlung erfordern, nur in Rehabilitationseinrichtungen erbringen 
lassen, mit denen ein Versorgungsvertrag nach §111 Abs. 2 SGB V besteht. 
Die Landesverbande der Krankenkassen diirfen diese Versorgungsvertrage nur 
mit Einrielitu ngen abschlieBen, die qualitative Anforderungen gemaB §107 Abs. 
2 SGB V erfiillen, unter arztbcher Verantwortung stehen und fur eine lei- 
stungsfahige und wirtschaftliche Versorgung der Versicherten mit Rehabilita- 
tionsmaBnahmen notwendig sind. Durch diesen gesetzlichen Auftrag sind die 
Krankenkassen seit dem Inkrafttreten des Gesundheitsreformgesetzes zur Reha- 
bilitationsplanung verpflichtet. 

Traditionell wurde die Abstinmiung iiber neu zuzulassende Rehabilitationsein- 
richtungen, abgesehen von wenigen Ausnahmen in den alten Landern, aus- 
schlieBlich von den vorrangig leistungspflichtigen Rentenversicherungstragem 
in eigener, nahezu uneingeschrankter Entscheidungspraxis durchgefuhrt. Quali- 
tatssichemde MaBnahmen standen nicht zur Verfugung und tmgen dadurch 
moglicherweise zu der unkoordinierten Entwicklung der stationaren Angebote 
in Rehabilitationskliniken bei. Erst mit der Novelliemng des SGB V irn Rah- 
men des Gesundheitsstrukturgesetzes (GSG) wurde den Landern eine Beteili- 
gung (iiber Einvernehmen) beirn AbschluB neuer Versorgungsvertrage fur Re- 
habilitationseinriehtungen “eingeraumt” §111 Abs. 4 Satz 3 SGB V). Seit In- 
krafttreten des GSG zum 1.1.1993 sind die Lander bei der Genehmigung neuer 
Rehabilitationseinrichtungen mit der zustandigen Behorde zu beteiligen. Daher 
wurden in einigen Landern freiwillig Arbeitskreise der beteiligten Rehabilita- 
tionstrager als Koordinationsforum eingerichtet. Beteiligt sind die regionalen 
Landesversicherungsanstalten (LVA), die Bundesversicherungsanstalt fur Ange- 
stellte (BfA), die Bundesknappschaft, die Landesverbande beziehungsweise 
Landesvertretungen der gesetzlichen Krankenkassen und fallweise die Trager 
der gesetzlichen Unfallversicherung durch ill re Landesverbande. 



3 Medizinische Rehabilitation als gestuftes Angebot 

Die medizinische Rehabilitation, so wie sie gerade von den Rehabilitations- 
tragern der gesetzlichen Rentenversicherung durchgefuhrt wird, wurde zu- 
nachst im stationaren Bereich entwickelt (vgl. Gerdes, 1992). Regelleistungen 
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zur Rehabilitation werden bis heute - von wenigen Ausnahmen, zum Beispiel 
Suchtbehandlung, abgesehen - vor allem fiir stationare MaBnahmen erbracht. 
Die uberwiegend stationare Durchftihrung medizinischer RehabilitationsmaB- 
nahmen erklart sich aus §15, Abs. 2, Satz 1 SGB VI (“Die medizinischen 
Leistungen zur Rehabilitation werden vor allem stationar (...) erbracht”). Die 
Frage, ob die Rehabilitation tatsachlich bevorzugt stationar und gegebenenfalls 
auch wohnortfern durchgeftihrt werden soil oder ob es in manchen Fallen nicht 
sinnvoll ist, eine nicht-stationare Durchftihrung zu wahlen, wurde in den 
vergangenen Jahrcn intensiv diskutiert, wobei neben fachlichen auch okono- 
mische Uberlegungen ins Feld gefiihrt wurden (Vogel & Zollmann, 1994). 

Seit der Krankenversichemng mit dem Gesundheitsrefomigesetz ein ausdriick- 
hcher Rehabilitationsauftrag fiir die nicht von der Rentenversicherung erfaBten 
Patienten ubertragen wurde, beginnen hier verschiedenartige Entwicklungen 
zur konzeptionellen Begriindung und Ausarbeitung von Durchfiihrungsformen 
der Rehabilitation. In der Krankenversichemng richtet sich die Entscheidung, 
welche Form der Rehabilitation durchgefiilnl wird, nach den medizinischen 
Erfordernissen. Der gesetzliche Rahmen moglicher Leistungen umfaBt 
ambulante und stationare Rehabilitationsleistungen, wobei stationare Leistungen 
nur erbracht werden konnen, wenn ambulante Leistungen nicht mein aus- 
reichen (§40 SGB V). Auch die Rentenversicherung ist nach der Formuliemng 
des §15 Abs. 2 Satz 1 SGB VI durchaus in der Lage, andere als stationare 
Leistungen zur Rehabilitation zu erbringen, wobei aber kein Vorrang fiir eine 
Leistungsart festgelegt ist. 

Der generelle Vorteil eines abgestuften Rehabilitationssystems, wie es von der 
Reha-Kommission als Ziel formuliert wurde (VDR, 1992), liegt darin, daB je 
nach Schweregrad der Erkrankung, Mobilitat und regionaler Situation die 
verschiedenen rehabilitativen Versorgungsangebote entsprechend dem individu- 
ellen Bedarf zur Geltung konmien konnen. Zu den verschiedenen Rehabilita- 
tionsformen werden auf der Angebotsebene neben der stationaren Rehabilita- 
tion auch ambulante und teilstationare Rehabilitationsleistungen sowie Nach- 
sorgeleistungen gezahlt. Die einzelnen Leistungen sind dabei teils als Alternati- 
ven, teils als erganzende MaBnahmen zu verstehen. Die “Abstufung” ist je 
nach Fall entweder so zu verstehen, daB Leistungen mit unterschiedlicher 
Intensitat oder unterschiedlicher qualitativer Ausrichtung vorgesehen werden, 
oder, je nach Phase des Rehabilitationsprozesses, andere Leistungsformen 
moglich sind. 

Eine Reihe fachlicher, gerade auch verhaltensmedizinischer Grunde sprechen 
dafiir, ein in dieser Form abgestuftes Reha-System zu entwickeln. Eine be- 
sondere Herausforderung ergibt sich dabei - neben der Frage der okonomisch 
sinnvollen Rehabilitiationsdurchfiihrung in einem solchen abgestuften Ange- 
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botssystem - durch die Notwendigkeit, gezielte differentielle Indikationskrite- 
rien fur die verschiedenen MaBnahmen zu entwickeln. 



3.1 Stationare Rehabilitation 

Die Hauptdomane der medizinischen Rehabilitation stellt bis heute die stationa- 
re Rehabilitation dar. Hier liegen umfangreiche Erfahrungen und differenzierte 
Behandlungskonzepte vor (vgl. VDR, 1991, Bd. III). Die uberwiegend privat 
gefiihrten, von der Rentenversicherung belegten Kliniken haben niit dem je- 
weiligem “federfiihrenden Hauptbeleger” einen Vertrag, der, je nach Ausge- 
staltung. Art und Umfang der Belegung, die strukturellen Anforderungen an 
die Einrichtung regelt und eine Tagessatzvergutung festlegt. Falls weitere 
Rehabilitationstrager Patienten in diesen Kliniken behandeln lassen, so gelten 
meist die Regelungen des Belegungsvertrags in gleicher Fonn. 

Die Reha-Einriehtungen sind, entsprechend der Verteilung der behandlungs- 
relevanten Erkrankungen (vgl. Tab. 3), bedarfsgerecht jeweils auf eine oder 
mehrere Haupteinweisungsindikationen ausgerichtet. Wegen der langeren Be- 
handlungszeiten bei psychischen/psychosomatischen und Suchterkrankungen 
und der, vor allem im Suchtbereich ublichen, kleineren Einrichtungstypen, 
stellen diese Rchabilitationseinriehtu ngen die groBte Gmppe dar (1989: ca. 
50%; VDR, 1992). Es folgen in der Haufigkeit Reha-Kliniken, die sich auf 
Patienten mit Krankheiten der Haltungs- und Bewegungsorgane spezialisiert 
haben. Die weit uberwiegende Mehrzahl der Vorsorge- und Rehabilitationsein- 
richtungen befinden sich aus historischen Griinden in Kurorten, so daB aus 
diesem Grund in vielen Fallen eine wohnortferne Rehabilitation erfolgt. 

Stationare RehabihtationsmaBnahmen dauern in der Regel vier Wochen (lange- 
re Regeldauer vor allem bei neurologischen und psychischen/psychosomati- 
schen Erkrankungen einschlieBlich Suchterkrankungen), wobei in besonderen 
Fallen Verlangerungen moglich sind. Im AnschluB an die Eingangsunter- 
suchung werden Behandlungen aus den Bereichen Physiotherapie, Gesundheits- 
bildung, krankheitsbezogene Schulung, Emahrungsberatung, psychologische 
Einzel- und Gruppenbehandlung, Sozialberatung, Ergo- und Logopadie durch- 
gefuhrt, die im Behandlungsplan aufeinander bezogen sind. Je nach Indikation 
und besonderer Situation ergeben sich hier unterschiedliche Schwerpunkte. 

Die historisch gewachsene Form der stationaren Rehabilitation und ill re gele- 
gentliche Nahe zu den wissenschaftlich weniger fundierten Konzepten der Kur- 
behandlung, f Li lu te in den vergangenen Jahrcn zunehmend zur Kritik der Fach- 
offentlichkeit. Die Rentenversichemngstrager haben auch aus diesem Grund 
1989 die bereits erwahnte Reha-Kommission eingesetzt, die Perspektiven zur 
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Weiterentwicklung der Rehabilitation ausarbeiten sollte. Thr e Empfehlungen 
beziiglich der stationaren Rehabilitation forderten unter anderem: 

• Starkere Flexibilisiemng der Durchfuhrungsformen, 

• starkere wissenschaftliche Fundierung und 

• differenziertere Beriicksichtigung des psychosozialen Rehabilitationsbedarfs 
(vgl. VDR, 1992). 

Ausdriicklich wurde hervorgehoben, dab die Verhaltensmedizin eine zentrale 
Position bei der konzeptionellen Ausgestaltung der Rehabilitationskonzepte, 
gerade bei korperlichen Krankheiten, einnehmen solle (VDR, 1992). Dies 
wurde insbesondere fur jene Patientengruppen angeregt, bei denen in der Reha- 
bilitation die Verhaltensmodifikation (d.h. Erlernen krankheitsbezogener Ein- 
stellungen und Verhaltensweisen, Abbau von Risikofaktoren, Aufbau von Ge- 
sundheitsverhalten sowie Erreichen angemessener Formen der Krankheitsbe- 
waltigung) irn Vordergrund stehen. Fiir diese Rehabditanden, auf die nach 
Einschatzung der Reha-Kommission ein relativ groBer Anted der Rehabilita- 
tionsleistungen der Rentenversicherungstrager entfallt, wurde ein eigenstandi- 
ges verhaltensmedizinisches Rehabilitationskonzept entwickelt (VDR, 1991, 
Bd. III). 

Eine weitere Entwicklung, die eine betrachtliche Auswirkung auf die weitere 
Gestaltung der stationaren Rehabilitation haben diirfte, stellen die Initiativen 
zur Qualitatssicherung dar, die ebenfalls von der Reha-Kommission ausgingen 
(VDR, 1992). Sie beziehen sich inhalthch insbesondere auf die Ausgestaltung 
und Umsetzung der stationaren Behandlungskonzepte und streben eine starkere 
Konkretisierung und Realisierung der zum Ted recht allgemein beschriebenen 
Rehabilitationskonzepte an (Schaub & Schliehe, 1994). 

Anschluliheilbehandlung (AHB). AnschluBhedbehandlungen, die eine besondere 
Einleitungsform der stationaren Rehabilitation im AnschluB an Krankenhausbe- 
handlungen wegen akuter Ereignisse (z.B. Herzinfarkt, Operationen) darstel- 
len, waren uberwiegend von der Kritik an der medizinischen Rehabilitation 
ausgenommen und oft als besonders gelungenes Beispiel einer engen Zusam- 
menarbeit unterschiedlicher Sozialleistungstrager hervorgehoben worden (Deut- 
scher Bundestag, 1990; Sachverstandigenrat, 1988). Sie hatten 1992 einen 
Anted von 10,5% an der Gesamtzahl der Reha-MaBnahmen bei Erwachsenen 
und wurden insbesondere bei Patienten mit koronaren Herzerkrankungen, vor 
allem nach Herzinfarkt, durchgefiihrt (VDR, 1993; vgl. Tab. 2; siehe Riiddel 
in diesem Buch). 

Die AnschluBheilbehandlung ist den gleichen sozialrechtlichen und sozialmedi- 
zinischen Voraussetzungen unterworfen wie die allgemeine Rehabilitations- 
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behandlung. Unterschiede bestehen hinsichtlich der Zuweisungssteuerung. 
AHB-Patienten werden meist unmittelbar aus dem Krankenhaus nach einer 
akuten Behandlung ubernommen oder spatestens zwei Wochen nach Kranken- 
hausentlassung in die AHB-Klinik aufgenommen. Daraus ergeben sich beson- 
dere Anforderungen an die Klinik: Besonders hinsichtlich apparativer Diagno- 
stik und personeller Ausstattung unterscheiden sich AHB-Kliniken von den 
Kliniken fur allgemeine RehabilitationsmaBnahmen. 

Obwohl die Aufnahme oder Verlegung des Patienten in die AHB-Klinik so friih 
wie moglich erfolgen sollte, erschien es bei der Formulierang der AHB-Ver- 
einbarung dem Trager dennoch zweckmaBig festzulegen, daB die Patienten 
zuvor bestimmte Mindestanforderungen erfiillen miissen. Diese mit “Friih- 
mobilisation” umschriebcnen Anforderungen besagen unter anderem, daB ein 
Patient erst zur AnschluBheilbehandlung verlegt werden kann, wenn er ohne 
sich zu gefahrden gehfahig ist und sich selbstandig versorgen kann. 

Bei einigen neurologischen oder orthopadischen Krankheitsbildern zeigt sich in 
der Praxis, daB die Verlegung schon vor AbschluB der Fruhmobilisation erfol- 
gen sollte, urn den RehabilitationsprozeB zu beschleunigen. Die vor diesem 
Hintergrund wunschenswerte Verandemng der AHB-Kriterien, die fur den neu- 
rologischen Bereich bereits erfolgt ist, bedeutet jedoch, daB die Patienten einen 
betrachtlich hoheren Pflegeaufwand in der Rcha-Einrichtung erfordern, der 
sich in der Ausstattung der Klinik niederschlagen muB (VDR, 1991, Bd. III). 



3.2 Ambulante und teilstationare Rehabilitation 
3.2.1 Grundlagen 

Ein wichtiges aktuelles Entwicklungsfeld im Rehabilitationssektor ist gegenwar- 
tig die nicht-stationare Rehabilitation. Dabei geht es darum, stationare Rehabi- 
litation durch nachgehende, nicht-stationare Leistungen zu erganzen. Neben der 
Vertiefung und Stabilisierung der Rehabilitationseffekte konnte sich die Chance 
bieten, die erforderliche stationare Behandlungsdauer zu verkurzen. Dariiber 
hinaus stellt sich auch die Frage, ob und in welchem Umfang ambulante oder 
teilstationare Reha-Leistungen die stationaren MaBnahmen ersetzen konnen. 

Wiili rend die Berufsgenossenschaften relativ friih Erfahrungen mit nicht-statio- 
naren Behandlungsformen in der Rehabilitation bei Unfallverletzungen nach 
dem Konzept der “Besonders indizierten Therapie” sanmielten (Gesetzliche 
Unfallversichemng, 1989), entstand bald die Frage, ob vergleichbare Leistun- 
gen nicht auch von anderen Rehabilitationstragem erbracht werden konnten. 
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Tm Rahmen der Beratungen der Reha-Kommission wurden erste Kiiterien fur 
die Durchfuhrung nicht-stationarer RehabilitationsmaBnahmen aus der Sicht der 
Rentenversichemng formuliert (VDR, 1991, Bd. Ill; Vogel & Zollmann 1994): 

• Betrieb der Einrichtung unter standiger arztlicher Verantwortung mit sozial- 
medizinischer Kompetenz, 

• Bezugsarzt/-therapeut als standiger Ansprechpartner, 

• ausreichende Haufigkeit und Intensitat der Behandlungseinheiten, 

• psychologische und soziale Betreuung sowie Gesundheitsbildung, 

• Verlaufskontrolle und Dokumentation der Therapie (Evaluation), 

• Konzentration der Angebote an einem Ort (nicht an verschiedenen Ein- 
richtungen der Region) in Wohnortnahe, 

• kein Risikopatient (geringes Verschlechterungsrisiko), 

• Mobilitat des Patienten und ausreichende psychophysische Belastbarkeit 
sowie Motivation beziehungsweise Compliance, 

• intaktes soziales Umfeld und gute berufliche Perspektive des Patienten, 

• Wiederholungsbehandlung (zur Auffrischung anstelle einer emeuten statio- 
naren RehabiliationsmaBnahme) und 

• stationare Behandlung ist aus bestimmten Griinden nicht moglich. 

Diese Punkte sind nicht als Zugangs- oder Auswahlkriterien gedacht. Sie 
stellen vielmchr jene Aspekte dar, die bei der Frage einer moglichen Indika- 
tionsstellung zur nieht-stationaren Rehabilitation beriicksichtigt werden sollten. 

Das Spezifikum der ambulanten und teilstationaren Rehabilitation im Unter- 
schied zu anderen Behandlungsformen ist neben der besonderen rehabilitativen 
Zielsetzung auch darin zu sehen, daB durch das Zusammenwirken verschiede- 
ner Therapieelemente und Mitglieder des Reha-Teams Therapieverluste durch 
lange Wege und Wartezeiten vermieden werden konnen. Nahere Definitionen 
fur den zeitlichen Umfang und ausdifferenzierte erprobte Konzepte fur die 
Inhalte einer “ambulanten Rehabilitation” oder einer “teilstationaren Rehabilita- 
tion” liegen erst in Umrissen fur einige Bereiche vor. 

Uber die Abgrenzung von teilstationarer und ambulanter Rehabilitation besteht 
kein Konsens. Eine pragmatische, wenngleich nicht generell ubliche Unter- 
scheidung bezieht sich auf die Intensitat beziehungsweise den Umfang der 
Behandlungsleistungen. Unter ambulanter Rehabilitation im engeren Sinne 
werden Konzepte verstanden, die den Patienten zwar iiber einen langeren Zeit- 
raum beanspruchen, pro Tag jedoch nur in einem begrenzten Umfang (bis zu 
vier Stunden) und gegebenenfalls nicht jeden Wochentag. Der Rehabilitand 
sollte, sofem nicht Arbeitsunfahigkeit vorliegt, in der Lage sein, gleichzeitig 
einer Erwerbstatigkeit nachzugehen. Tei I Stationare Rehabilitation schlieBt die- 
ses aus. Sie setzt Behandlungsangebote voraus, die auch in einer stationaren 
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Rehabilitationseinrichtung erbracht werden konnen, mit deni Unterschied, daB 
der Patient zur Ubemachtung nach Hause fain t. Die tagesstmkturierende Reha- 
Behandlung erfordert eine sechs- bis achtstundige Behandlungsdauer in einer 
tagesstationaren Einrichtung. In diesem Behandlungskontext sind Ruhezeiten 
beriicksichtigt, die fur die individuelle Rehabilitationssituation erforderbch 
sind. Die diagnostischen und therapeutischen Moglichkeiten der teilstationaren 
Rehabilitation sollten durchaus mit denen einer stationaren Rehabilitation ver- 
gleichbar sein. Fur die Krankenkassen und Berufsgenossenschaften scheint es 
nicht notwendig, zwischen ambulanter und teilstationarer Rehabilitation zu 
unterscheiden. Aus Sicht der Rentenversichemng ist dies jedoch zweckmaBig, 
weil sich leistungsrechtliche Konsequenzen (z.B. wirtschaftliche Absichemng 
des Rehabilitanden durch Ubergangsgeld, Krankengeld etc.) ergeben. 

In der medizinischen Rehabilitation von Erwerbstatigen liegt die Zustandigkeit 
fiir die ambulante Rehabilitation, wenn die Reha-Leistung den inhaltlichen An- 
forderungen der Rentenversichemng entspricht, aufgrund des Vorrangigkeits- 
gmndsatzes bei der gesetzlichen Rentenversichemng. Die Krankenversichemng 
ist dagegen subsidiar fur Hire Versicherten zustandig (z.B. in der geriatrischen 
Rehabilitation). Problematisch ist, daB die gesetzlich vorgegebenen Ziele fur 
die ambulante Rehabilitation (im SGB V “Rehabilitationskur” genannt) bei der 
Krankenversichemng von denen der Krankenbehandlung abgeleitet sind und 
somit die ausdrucklich rehabilitative Zielsetzung hier vernachlassigt scheint 
(vgl. VDR, 1991, Bd. 1). Ob sich daraus unterschiedliche Sichtweisen und An- 
forderungen fur die konkrete Durchfuhrung nicht-stationarer Reha-MaBnahmen 
ergeben miissen, die nicht im Rahmen gemeinsamer Vereinbamngen gelost 
werden konnen, daif jedoch bezweifelt werden. 

Infolge des Wettbewerbs der gesetzlichen Krankenkassen ist derzeit die Situa- 
tion anzutreffen, daB die verschiedenen gesetzlichen Krankenkassen differen- 
zierte Konzepte zur ambulant en Rehabilitation erstellt haben und seit Juli 1994 
entsprechende Leistungen von einigen Ersatzkassen und Betriebskrankenkassen 
erbracht werden. Die vorliegenden Konzeptentwurfe sind allerdings inhomogen 
und teilweise widerspruchlich, was zu einem uniibersichthchen Bild fulirt und 
fur die Verordner (niedergelassene Arzte und Krankenhausarzte) den Uberblick 
und damit auch den Zugang erschwert. Diese Situation laBt es wichtig erschei- 
nen, daB neben einheitlichen Anforderungen an die ambulante und teilstationare 
Rehabilitation auch ein gemeinsames Verfahren des Zugangs zur nicht-stationa- 
ren Rehabilitation zwischen den Tragem, unter Beteiligung der Rentenversiche- 
rung und gegebenenfalls auch der Unfall versicherung, vereinbart wird. Diese 
Vereinbarung konnte sich an vergleichbare Vereinbamngen im Suchtbereich 
anlehnen und Gmndlage fur gemeinsame Modellprojekte sein (VDR, 1991, Bd. 
1; VDR, 1995b). 
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3.2.2 Behandlungsmodelle zur ambulanten und teilstationaren Rebabilita- 
tion 

Nicht-stationare Rehabilitationsleistungen der Kranken- oder Rentenversiche- 
rungstrager in spezifischen Zentren gab es, bis auf die Suchtbehandlung, vor 
1994 in Deutschland kaum - wenn man von Nachsorgeleistungen nach statio- 
narer Rehabilitation absieht. Im folgenden wird ein AbriB iiber ausgewahlte 
Modelle fiir die a m b u I a n te/te i I s t at i o n a re Rehabilitation gegeben: 

• Ambulante Rehabilitation Suchtkranker. Seit dem 1.4.1991 wird die Reha- 
bilitation Suchtkranker von den Krankenkassen und Rentenversicherungs- 
tragern auf der Basis der gemeinsamen Empfehlungsvereinbarung 
“Ambulante Rehabilitation Sucht” auch ambulant in circa 250 zugelassenen 
Einrichtungen durchgefiihrt. Die ambulante Rehabilitation kann bis zu 18 
Monate dauern mit 120 einzel- oder gruppentherapeutischen MaBnahmen 
(Belusa, 1991). 

• Teilstationare Rehabilitation von Herzinfarkt-Patienten. Gesetzliche Ren- 
tenversicherung und Krankenversicherung full re n gemeinsam ein Modell- 
vorhaben an der Deutschen Sporthochschule in Koln durch (Kolner Modell; 
Bjarnason-Wehrens & Rost, 1993). Zielgruppe sind Herzinfarkt-Patienten 
mit einer HerzkranzgefaB-Ballon-Dilatation mit komplikationslosem Ver- 
lauf. Anstelle einer stationaren RehabilitationsmaBnahme wird ein vier- 
wochiges, 80stiindiges nicht-stationares Rehabilitationsprogramm (von den 
Beteiligten ambulante Rehabilitation genannt) in Zusammenarbeit mit nie- 
dergelassenen Kardiologen und unter arztlicher Begleitung/Aufsicht in der 
Sporthochschule durchgefiihrt . 

• Behandlungskonzeptder Unfallversicherungstrager. Besondere Aufmerksam- 
keit fand das Behandlungskonzept der Berufsgenossenschaften (“Besonders 
Indizierte Therapie”, seit 1994: “Erweiterte Ambulante Physiotherapie”). 
Mit den ambulant zu erbringenden Leistungen, besonders im Rahmen der 
physikalischen Therapie, soil die stationar begonnene Rehabilitation fortge- 
setzt oder gegebenenfalls ersetzt werden (Bauers, 1993). 

• Ambulante/teilstationare Rehabilitation in orthopadisch/traumatologischen 
Einrichtungen. Dieses Rehabilitationskonzept wurde vom Medizinischen 
Dienst der Spitzenverbande sowie den Ersatzkassen mit ihren Verbanden fiir 
orthopadische Patienten entwickelt, die sowohl nach konservativer Vor- 
behandlung bei Praxis- und Krankenhausarzten als auch nach Operationen 
ambulant rehabilitiert werden (MDS, 1993). Der Schwerpunkt liegt auf der 
physikalischen Therapie. Etwa 100 Einrichtungen haben Vertrage mit dem 
Verband der Angestellten- sowie den Arbeiter-Ersatzkassen abgeschlossen 
(Stand Mai 1995). Die Patienten werden iiber sechs bis acht Wochen mit 
20-30 Rehabilitationseinheiten (zwei bis fiinf Stunden taglich) von Kranken- 
gymnasten, Ergotherapeuten und medizinischen Bademeistern betreut. 
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• Ambulante Rehabilitation psychisch Kranker. Wahrend lange Zeit in diesem 
Bereich keine Entwicklungen zu verzeichnen waren, wird seit 1.1.1995 ein 
fiinfjahriger Modellversuch der Spitzenverbande der Krankenversichemng 
durchgefiihrt, der danach in die Regelversorgung gehen soil. In Anlehnung 
an die Regelungen zur ambulanten Rehabilitation ist der Leistungsumfang 
fur einen Zeitraum von drei Jahren auf zunachst 60 soziotherapeutische 
Behandlungseinheiten (rnit einer Verlangerungsmoglichkeit uni bis zu 60 
Einheiten) und zwolf GruppenmaBnahmen festgelegt (Brill, 1994). Sie sind 
als Erganzung zu den laufenden kurativen Leistungen im arztlichen, ergo-, 
psychotherapeutischen und psychiatrischen Bereich gedacht. 

• Ambulante Rehabilitation von Riickenschmerzpatienten. Ein Modellprojekt 
der Schmerzambulanz der Universitatsklinik Gottingen widmete sich der 
groBen Gruppe chronischer Riickenschmerzpatienten. In einem achtwochi- 
gen ambulanten Rehabilitationskonzept mit Bausteinen zur StreBbewalti- 
gung, Infonnationsvermittlung, Haltungsschulung und einem Entspannungs- 
training wurden die Teilnehmer dazu angeleitet, koiperliche Defizite im 
Bereich Koordination, Beweglichkeit und Ausdauer auszugleichen und 
psychische Beeintrachtigungen (z.B. Lebensunzufriedenheit, Depressivitat) 
besser zu bewaltigen. Die Evaluationsergebnisse lassen dabei auf gute 
langfristige Erfolge sell lie Ben (Hildebrandt et al., 1994; vgl. auch Pfingsten 
& Hildebrandt in diesem Buch). 

• Verhaltensmedizinische Ambulanz Stuttgart. Die verhaltensmedizinische 
Ambulanz der Gerhard-Alber-Stiftung strebt im Rahmen eines Modellpro- 
jekts an, zur Anlaufstelle fur Menschen mit ehronisehcn Schmerzzustanden 
sowie anderen somatoformen Storungen zu werden. Das interdisziplinare 
Behandlungsteam ermoglicht nach der Aufnahmeuntersuchung bedarfsge- 
recht unterschiedliche Einzelbehandlungen (z.B. sport- und physiotherapeu- 
tische MaBnahmen, Muskelrelaxation, Schmerzbewaltigung, arztbche Be- 
ratung, Beratung zum Gesundheitsverhalten, medizinische MaBnahmen zur 
Schmerzlinderung), die in einen verhaltensmedizinischen Gesamtbehand- 
lungsplan munden. Die Begleituntersuchung weist auf ermutigende Ergeb- 
nisse hin (Dietrich, 1993). 

• Geriatrisches Rehabilitationskonzept der Krankenversicherung. Die Spitzen- 
verbande der Krankenkassen entwickeln mit Unterstutzung ill res Medizi- 
nischen Dienstes (MDS) vor dem Hintergrund des Rehabilitationsauftrags 
der Kranken- und Pflegeversicherung ein Rehabilitationskonzept fur die 
geriatrische Rehabilitation. Aufbauend auf einem Konzept Baden-Wurttem- 
bergs sollen Indikationen, Zugangsvoraussetzungen, Dauer sowie das Ver- 
haltnis ambulanter, teilstationarer und stationarer Rehabilitationsleistungen 
naher definiert werden (Stand Dezember 1994; Grigoleit et al., 1994). 

• Ambulante Rehabilitation in der Onkologie. Im Rahmen eines umfassenden 
Versorgungskonzepts wird auf Grundlage der Onkologievereinbai'ung der 
Ersatz, kassenverbande und Kassenarztlichen Bundesvereinigung eine ambu- 
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lante vertragsarztliche Versorgung durchgefiihrt, die rehabilitative Therapie- 
elemente enthalt und von besonders qualifizierten Arzten, hauslicher Kran- 
kenpflege, psychosozialen Diensten und Selbsthilfegruppen koordiniert und 
praktiziert wird. Dieses - noch nicht iiberall realisierte - vernetzte Angebot, 
das die laufende kurative Therapie erganzt, stellt den ersten Schritt zur 
starkeren Integration der Rehabilitation in den ambulanten vertragsarztlichen 
Bereich dar. 

• Ambulante therapeutische Gemeinschaftseinrichtung (ATG) fur Gesundheits- 
forderung, Pravention und Rehabilitation. Die ambulante Rehabilitation in 
der Onkologie dient als Muster fur Uberlegungen niedergelassener Arzte, 
wenn es darum geht, sich verstarkt am “Markt” der ambulanten Rehabilita- 
tion zu beteiligen. So hat die Kassenarztliche Bundesvereinigung das Kon- 
zept fiir eine “Ambulante therapeutische Gemeinschaftseinrichtung (ATG) 
zur Pravention und Rehabilitation” vorgestellt. Kern dieses Konzepts ist die 
enge Verflechtung verschiedener MaBnahmen durch das therapeutische 
Team unter einem Dach. Ein leitender Arzt hat die Steuemngsfunktion; 
Diagnostik und Therapie liegen in der Verantwortung des niedergelassenen 
Arztes. Das Konzept der Kassenarztlichen Vereinigung Bayerns sieht vor, 
daB nach einer Erprobungsphase als Organisationsfomi eine GmbH oder ein 
Verein moghch ist, an denen die beteiligten Arzte Mit-Gesellschafter oder 
Vereinsmitglieder sein konnen (Wittek, 1994). Die Rehabilitation durch das 
interdisziplinare Team soli nach Uberweisung niedergelassener Arzte erfol- 
gen. Derzeit finden Abstimmungen zwischen der gesetzlichen Kranken- 
versicherung und der Kassenarztlichen Bundesvereinigung liber dieses 
Konzept statt (Stand Dezember 1994). Insbesondere sind Dauer, Intensitat 
und Kosten der Rehabilitation zu klaren. 

3.2.3 SchluBfolgerungen 

Erste Erfahrungsberichte zur ambulanten und teilstationaren Rehabilitation 
liegen sowohl fiir die seitens der Berufsgenossenschaften geforderte “Erweiterte 
Ambulante Physiotherapie” - die haufig unter dem Begriff Rehabilitation subsu- 
miert wird (Brand, 1995) - als auch fiir die teilstationare kardiologischc Reha- 
bilitation vor. Badura et al. (1994) vergleichen nicht-stationare mit stationarer 
Rehabilitation unter struktur- und prozeBevaluativen Gesichtspunkten. Klempt 
et al. (1995) berichten iiber zweijahrige Erfahrungen irn landlichen Raum mit 
der nicht-stationaren kardiologischen Rehabilitation. Die vorliegenden Studien 
zeigen, daB die Betrachtung der Kostenerspamis zwischen den verschiedenen 
Rehabilitationsformen (ambulant, teilstationar, stationar) bei weitem nicht 
ausreicht, die Wirksamkeit und Qualitat rehabilitativer Leistungen zu bewerten. 
Sorgfaltige evaluative Vergleichsuntersuchungen, die bei vergleichbaren Stich- 
proben die Behandlungsergebnisse iiberpriifen und bewerten, stehen noch aus. 
Sie erfordem einen hohen organisatorischen und methodischen Aufwand, da sie 
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sich auf die Reha-Ziele der psychosozialen Wiedereingliederung oder des 
Eingliedemngserhalts und der Sicherung der Leistungsfahigkeit richten und 
dabei die langfristige Perspektive im Blick haben miissen. 



3.3 Nachsorge 

Die Rehabilitation chronisch Kranker und Behinderter ist eine kontinuierliche 
Aufgabe, die nicht mit dem AbschluB einer intensiven Rehabilitationsbehand- 
lung (z.B. stationare Rehabilitation oder AHB) beendet sein kann. Wichtige 
Aufgaben, zum Beispiel die Umsetzung veranderter Einstellungen und Lebens- 
gewohnheiten in den Alltag, beginnen erst danach. Die zustandigen Rehabilita- 
tionstrager haben sich deshalb schon sehr fruh dariiber verstandigt, welche 
MaBnahmen - wenigstens bei ausgewahlten Indikationen - geeignet und vertret- 
bar sind, um den Rehabilitationserfolg zu stabilisieren und Ruckfalle zu verhti- 
ten. Fur drei Bereiche bestehen seit langerem etablierte Nachsorgekonzepte, 
die unter Experten ungeteilte Anerkennung finden: Einerseits sind sie als 
angeleitete Ubungsgruppen ausgebaut, wie ambulante Herzgruppen (Koronar- 
sportgruppen) und das Rheumafunktionstraining. Andererseits gibt es bei 
Suchtpatienten die Moglichkeit, zur nachgehenden Betreuung und Stabilisierung 
einzeltherapeutische MaBnahmen in Suchtberatungsstellen durehzu fiihrcn. Diese 
Leistungen, die sich im weiteren Sinne auch der ambulanten Rehabilitation zu- 
rechnen lassen, sollen die ambulante Weiterbehandlung durch den Arzt ergan- 
zen und insbesondere dazu dienen, zentrale Behandlungselemente der stationa- 
ren Rehabilitation iiber einen langeren Zeitraum fortzu fiihren. 

Da in der Qualifiziemng von nachgehenden MaBnahmen auch eine Moglichkeit 
gesehen wurde, den haufig kritisierten punktuellen Charakter stationarer Reha- 
bilitationsmaBnahmen in Richtung langere rehabilitative Betreuung zu veran- 
dern, hat die Reha-Kommission empfohlen, die Angebote zur Nachsorge deut- 
lich auszuweiten (VDR, 1992). Dies wurde fur jene Patienten und Indikationen 
vorgeschlagen, bei denen das Gesundheits- und Krankheitsverhalten von be- 
sonderer Bedeutung fur den weiteren Krankheitsverlauf zu sein scheint. Die 
Rentenversichemngstrager haben diese Anregung aufgegriffen und die ent- 
sprechenden “Nachsorgerichtlinien” so verandert und erweitert, daB eine 
Vielzahl weiterer nachgehender Leistungen zur Rehabilitation moglich sind 
(VDR, 1994). Einige Modellprojekte zur Umsetzung dieser Richtlinien sind 
bereits angelaufen. 
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4 Exkurs: Rehabilitation in der geriatrischen Behandlungskette 

Vor deni Hintergrund einer alter werdenden Bevolkerung wurde in den letzten 
Jalircn immer nachdriicklicher die Frage gestellt, welchen Beitrag Rehabilita- 
tionsmaBnahmen in der gesundheitlichen Versorgung der alteren Bevolkerung 
leisten konnen. Gerade bei alteren Menschen besteht aufgrund einer mit dem 
Lebensalter zunehmenden Haufigkeit an Krankheiten und insbesondere chro- 
nischen Krankheiten ein erhohter Bedarf an RehabilitationsmaBnahmen. 

Rehabilitation in der Geriatrie muB im Zusammenhang mit der gesundheitli- 
chen Versorgung alterer Menschen gesehen werden. Eine integrierte geria- 
trische Versorgung ist vor ahem fur Patienten, die die ublichen Reha-Kriterien 
nicht erftillen, im Kontext des geriatrischen Versorgungskonzeptes geplant. Im 
Rahmen dieser “Versorgungskette” wird ein Verbund zwischen medizinischen 
und nicht-medizinischen Behandlungs- und Versorgungsinstitutionen hergestellt. 
Die MaBnahmen, die - je nach Bedaif - zur geriatrischen Versorgungskette 
gehoren konnen, sind in Tabelle 3 aufgefiihrt. 

Tabelle 3: Mogliche Magnahmen der geriatrischen Versorgungskette. 



• Krankenhausbehandlung - eventuell auf geriatrischen Abteilungen - einschlieBlich der 
dazuzahlenden Frtih(est)rehabilitation. 

• Stationare Rehabilitation in einer Reha-Klinik, entweder als AnschluBheilbehandlung 
(AHB) oder als Geriatrische Rehabilitationsbehandlung (GRB) im unmittelbaren An- 
schluB an die Krankenhausbehandlung oder 

• stationare Rehabilitation in einer (geriatrischen) Reha-Abteilung im Krankenhaus oder 
in einer geriatrischen Klinik fur Rehabilitation. 

• Nicht-stationare Rehabilitation aufgrund zu erstellender oder bereits fur ausgewahlte 
Indikationen (z.B. orthopadisch/traumatologische) bestehender Auswahlkriterien in 
entsprechenden Einrichtungen. Dies schlieBt sowohl die teilstationare als auch die 
ambulante Rehabilitation ein. 

• Fiir Patienten, die in ambulanter arztlicher Behandlung stehen und rehabilitationsbe- 
diirftig sind, kommt entweder stationare oder nicht-stationare Rehabilitation in den 
genannten Einrichtungen in Frage. 

• Krankenhausentlastende Magnahmen bei nicht-rehabilitationsfahigen Patienten: 

• Entlassung nach Hause unter Einschaltung ambulanter Dienste bei standiger 
Priifung der Rehabilitationsmoglichkeiten und Einleitung ambulanter, teilstationa- 
rer oder stationarer RehabilitationsmaBnahmen oder einiibender Krankengymna- 
stik, Ergotherapie zu Hause oder in Praxen der entsprechenden Therapeuten. 

• Entlassung in Pflegeeinrichtung oder Altenheim. Auch hier sind die Rehabilita- 
tionsbediirftigkeit und -fahigkeit standig zu priifen und gegebenenfalls MaBnahmen 
wie zuvor beschrieben durchzuftihren. 



Unabhangig vom Ort der Anbindung miissen alle Moglichkeiten der Rehabilita- 
tionstherapie gepriift und ausgeschopft werden. Dies ist besonders wichtig, da 
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die Verordnung und Inanspruchnahme von RehabilitationsmaBnahmen zwischen 
deni 65. und 75. Lebensjahr stark zurtickgeht und iiber 75jahrige Patienten nur 
zu etwa fiinf Prozent RehabilitationsmaBnahmen in Anspruch nehmen. Nach 
Oldiges (1994) ist geriatrische Rehabilitation vorrangig Versorgung am Wohn- 
ort und - bei entsprechendem Schweregrad - in der Wohnung. Die Aufnahme 
in Pflegeheime kann nur dann vermieden oder hinausgezogert werden, wenn 
die ambulante Behandlung von mobilen Teams (z.B. Krankengymnasten, Ergo- 
therapeuten, Logopaden, Altenpfleger und Sozialarbeiter) ubernommen wird, 
notigenfalls durch geriatrisch tatige Arzte koordiniert und gesteuert. 

Die Expertenkommission der Deutschen Gesellschaft fur Gerontologie und Ge- 
riatrie stellte fest, daB die geriatrische Medizin die Wiederherstellung, Verbes- 
serung und Erhaltung von Funktionen (Rehabilitation) beinhaltet. Das weitest- 
gehende Rehabilitationsziel sei die Normalisierung und Erhaltung von Funktio- 
nen. “Wahrend sie sich bei jungeren Menschen in der Regel an die Phase der 
Akutmedizin anschlieBt, stellt sie beim geriatrischen Patienten von Anfang an 
einen integralen Bestand der geriatrischen Behandlung dar. (. . .) Die Friihreha- 
bilitation erfolgt zumeist im Akutkrankenhaus oder - wenn vorhanden - in einer 
Rehabilitationsklinik im unmittelbaren AnschluB an die Behandlung im Akut- 
krankenhaus. Fiir das hohe Lebensalter ist allerdings die Langzeitrehabilitation 
typischer. Sie widmet sich besonders den Patienten mit Defektheilungen (z.B. 
nach Schlaganfallen oder Amputationen), bei denen ein lebenslanger Kampf 
gegen die fortschreitende Behinderung notwendig wird.” (Fiissgen & Naurath, 
1989; vgl. auch Bayerisches Staatsministerium fiir Arbeit und Sozialordnung, 
1990; BMA, 1987, 1994; Ministerium fiir Arbeit, Gesundheit und Sozialord- 
nung Baden-Wiirttemberg, 1992). Spezifische verhaltensmedizinische Ansatze 
in der geriatrischen Rehabilitation finden sich im Beitrag von Haag und Bayen 
in diesem Buch. 

Einleitung von geriatrischen RehabilitationsmaBnahmen. Mit Beginn der 60er 
Jah re wurde die allgemeine medizinische Rehabilitation in der Zustandigkeit 
der gesetzlichen Rentenversicherung kontinuierlich aufgebaut. Es folgte Mitte 
der 70er J a lire die Einfiihrung der AnschluBheilbehandlung (AHB) fiir Herzin- 
farktpatienten, die im Erwerbsleben standen. Unter medizinischen Gesichts- 
punkten wurde diskutiert, warum nicht auch altere Menschen, fiir die die 
Rentenversicherung als Kostentrager nicht mehr zustandig ist, rehabilitiert 
werden sollten. Hieraus folgte, daB die Krankenversicherung Hire Versicherten 
in den von der Rentenversicherung belegten Rehabilitationseinrichtungen unter- 
bringen konnte, wenn sie nach einer Krankenhausbehandlung einer AnschluB- 
heilbehandlung bedurften. Dabei verdeutlichte sich zunehmend, daB geriatri- 
sche Patienten einer Form der Rehabilitation bediirfen, die von den iiblichen 
Reha-Kliniken nicht ohne weiteres zu leisten ist. Besondere Anforderungen 
ergeben sich aus der hautig vorliegenden Multimorbiditat, der oft noch be- 
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grenzten Selbstandigkeit, verlangsamten Rekonvaleszenz und begrenzteren 
psychophysischen und konstitutionellen Belastbarkeit. 

Tm Rahmen der Geriatrischen Rehabilitationsbehandlung - die in Anlehnung an 
die AHB-Regelungen konzipiert wurde - besteht eine Erganzungsvereinbarung 
zwischen der Bayerischen Krankenhausgesellschaft und den gesetzlichen Kran- 
kenkassen, die den nahtlosen Ubergang von der Krankenhausbehandlung zur 
geriatrischen Rehabilitation betrifft. Das entlassende Krankenhaus hat danach 
fiir multimorbide Patienten die Einleitung geriatrischer Reha-MaBnahmen bei 
folgenden Hauptindikationen rechtzeitig sicherzustellen: 

• Operativ versorgte Frakturen und Gelenkschaden (z.B. Frakturen am Arm, 
Bein, Huftgelenk oder Becken, Gelenkersatz, Oberschenkelhalsbruch) 

• Zustand nach gefaBbedingten Gehirnfunktionsstorungen, insbesondere 
Schlaganfall, 

• ischamische Herzkrankheiten (z.B. akuter Myokardinfarkt), 

• sonstige Herzkrankheiten (z.B. Herzinsuffizienz, Orthostase-Syndrom, 
Tlirombosen), 

• neurologische Erkrankungen (z.B. Morbus Parkinson, Polyneuropathie), 

• Stoffwechselerkrankungen, insbesondere Diabetes mellitus 

• Emahrungsmangelkrankheiten, 

• spezifische geriatrische Funktionsstorungen (z.B. Blasen- und Mastdarm- 
storungen, Sturz-Syndrom, Pneumonie, Dekubitus) 

• Zustand nach schweren chirurgischen Eingriffen, 

• periphere arterielle VerschluBkrankheiten und Zustand nach Amputationen 
sowie 

• entziindliche und degenerative Erkrankungen des Stutz- und Bewegungs- 
apparates (z.B. Artlnose, Osteoporose). 

Auf dem Antragsformular hat der Krankenhausarzt die Gesamtsituation des 
Patienten zu bewerten und soil Stellung nehmen zur: 

• Reha-Notwendigkeit, 

• Reha-Fahigkeit und 

• Reha-Willigkeit. 

Der Krankenhausarzt ermittelt eine anerkannte Geriatrieklinik unter Beriick- 
sichtigung der Wohnortnahe. Mit dieser Klinik stinmit er die Verlegung ab und 
sendet an sie das Antragsformular. Stellt die geriatrische Reha-Einrichtung 
fest, daB die Voraussetzung einer erfolgversprechenden Behandlung offensicht- 
lich nicht gegeben ist, kann sie den Patienten innerhalb von 48 Stunden in das 
Akutkrankenhaus zuriickverlegen. Die Krankenkasse ist iiber den Grund der 
Verlegung zu informieren. “Interkurrente” stationare Akutbehandlung muB 
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nicht zwangslaufig zum Abbruch der geriatrischen Rehabilitation f'uhrcn. Die 
Reha-Einrichtung und das Akutkrankenhaus verstandigen sich gegenseitig iiber 
die Wiederaufnahmemoglichkeit und gegebenenfalls den Zeitpunkt der 
Riickverlegung in die Reha-Einriehtung. 

"Reha vor Pflege" - Vermeidung der P f I egebed u rfti gkei t. Insbesondere vor dem 
Hintergrund des Pflege-Versicherungsgesetzes kommt dem Grundsatz 
“Rehabilitation vor Pflege” eine besondere Bedeutung zu. Zum einen soli rnit 
rechtzeitig eingeleiteten MaBnahnren die Entstehung von Pflegebediirftigkeit 
vermieden werden, zum anderen soil - falls Pflegebediirftigkeit besteht - ge- 
priift werden, ob diese durch RehabilitationsmaBnahmen abgebaut oder wenig- 
stens reduziert werden kann. Zur Vermeidung der Pflegebediirftigkeit ist haufig 
eine qualifizierte geriatrisch-rehabilitative Behandlung notwendig. Ziel ist die 
Erhaltung der Selbstandigkeit in der eigenen Haushaltsfiihrung, auch unter 
Verwendung von Hilfsmitteln - sei es als Dienstleistungen oder Gerate inr 
weitesten Sinn. Zur Realisierung dieses gesetzlich verankerten Gmndsatzes ist 
- neben einer starker rehabilitationsorientierten Gestaltung der allgemeinen 
ambulanten und stationaren medizinischen Versorgung und der stationaren 
Altenhilfe - ein dreigliedriges System rehabilitativer Eimichtungen inr Aufbau 
(Begriindung zunr Referenten-Entwurf SGB XI vonr 15.11.1993): 

• Geriatrische Anrbulanzen an Krankenhausem und Sozialstationen nrit nrobi- 
len krankengynrnastischen und ergotherapeutischen Diensten, auch zur 
intensiven rehabilitativen Weiterbehandlung nach einenr Aufenthalt in einer 
stationaren Einrichtung, 

• Tageskliniken als teilstationare Eimichtungen fur Patienten, fur die eine 
anrbulante rehabilitative Betreuung nicht ausreicht, eine stationare Durch- 
fuhrung jedoch nicht oder nicht nrehr erforderiich ist, 

• Eimichtungen fur eine angemessene Versorgung von Alters- und Langzeit- 
kranken, die Hautpflege, Blasentraining, Ergotherapie nrit Selbsthilfetrai- 
ningsprogrammen, psychologische Betreuung und Sprachtherapie anbieten. 



5 SchluBfolgerungen 

Die Rehabilitation befindet sich in einer Neuorientierungsphase. Dies bezieht 
sich auf die: 

• Konzeptionelle Fundierung, 

• Zielgmppen, 

• erweiterte Durchfuhrungsfornren und 
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• die damit zusammenhangenden Notwendigkeiten einer verbesserten Koordi- 
nation und Planung durch die zustandigen Trager. 

Zu diesen Entwicklungen haben neben demographischen Veranderungen und 
deni wachsenden BewuBtsein fiir die Notwendigkeit sinnvoller Kostenbegren- 
zungen im Gesundheitswesen auch die Trager selbst beigetragen - einerseits die 
Krankenkassen mit verschiedenen Einzelinitiativen (vgl. Schulz, 1993; VoB, 
1993), andererseits die Rentenversicherung mit der Offnung der Moglichkeiten 
zur teilstationaren und ambulanten Rehabilitation. Inzwischen finden sich auch 
Ansatze, hinsichtlich der Planung von Reha-Angeboten die regionale Rehabili- 
tationsplanung abzustimmen und nach Moglichkeit mit den beteiligten Tragem 
zu reahsieren (Fuchs, 1992). 

Um einen moglichst umfassenden Erfolg zu bewirken, miissen Rehabilitations- 
maBnahmen friihzeitig einsetzen. Nach Auffassung der Bundesregiemng muB 
der RehabilitationsprozeB nach dem Prinzip der “Rehabilitation des ersten 
Tages” in Gang gesetzt werden, sobald eine Behinderung droht oder manifest 
wird. Deswegen wil'd im Behindertenbericht der Bundesregiemng eine ent- 
sprechende personelle und apparative Ausstattung fiir die Friilirehabilitation im 
Krankenhaus gefordert (BMA, 1994). 

Ein weiterer Entwicklungsbereich ist die rehabilitative Betreuung, die bereits 
Bestandteil der ambulanten kurativen Behandlung (z.B. bei chronisch Kranken) 
sein sollte. Die Vorgaben des Kassenarztrechtes, umgesetzt in der Berufs- 
ordnung fiir Arzte, haben iiber lange Zeit eine Zusammenarbeit von Arzten mit 
anderen Bemfsgruppen verhindert, die iiber die Verordnung einer begrenzten 
Anzahl von Einzelbehandlungen hinausgeht. Die Erfaln'ungen mit alternativen, 
in diesem Fall integrativen Behandlungskonzepten, die aus Gesundheitsein- 
richtungen der ehemaligen DDR stammen, haben zu einem Umdenken gefulirt. 
Seit einiger Zeit sind integrierte Behandlungsleistungen unter Einbeziehung 
unterschiedlicher Therapeuten fiir bestimmte Patientengmppen im Rahmen von 
Einzelprojekten oder -vertragen zulassig (z.B. im Rahmen der “Vereinbarung 
iiber die ambulante Behandlung cln'onisch schmerzkranker Patienten”, ahnli- 
cher Regelungen fiir Diabetespatienten in den neuen Bundeslandern oder die 
Behandlung von Krebspatienten). 

Eine neue Form von Kooperation ist seit dem 1.7.1995 moglich: Durch die 
Anderung der Musterberufsordnung des Deutschen Arztetages konnen sich 
Arzte zu einer Berufsausiibungsgemeinschaft mit Angehorigen anderer Berufs- 
gmppen zusammenschlieBen (z.B. Psychologen, Sozialai'beiter, Emahrungs- 
berater, Physiotherapeuten). Dies kann in Praxisgemeinschaften, Geniein- 
schaftspraxen und in Form von Partnerschaften an einem gemeinsamen Praxis- 
sitz erfolgen. Diese medizinischen Kooperationsgemeinschaften sollen einen 
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gleichgerichteten oder integrierenden diagnostischen/therapeutischen Zweck bei 
der Heilbehandlung, auch in der Prevention und Rehabilitation, durch raumlich 
nahes und koordiniertes Zusammenwirken aller beteiligten Berufsangehorigen 
ermoglichen (vgl. Musterberufsordnung). 

Fur die Entwicklung der Verhaltensmedizin waren in der stationaren Rehabili- 
tation bis heute verhaltnismaBig giinstige Gelegenheiten gegeben, weil hier 
interdisziplinares Arbeiten ublicherweise etabliert war. Offen bleibt noch, 
inwieweit es gelingt, dieses Qualitatsmerkmal der stationaren Rehabilitation 
auch irn nicht-stationaren Bereich zu standardisieren. Die haufig kleineren 
Behandlungseinheiten in ambulanten/teilstationaren Rcha-Einriehtungen, die 
noch dazu durch eine uberwiegend physiotherapeutische Ausrichtung gekenn- 
zeichnet sind, haben nur selten ausreichende Mittel, um ein interdisziplinares 
Team zu beschaftigen. Die konsiliarische, das heiBt bedarfsmaBige Beteiligung 
von extern tatigen Psychologen, Ergotherapeuten oder Sozialarbcitern, ersetzt 
noch keine Teamarbeit (Weber, 1995). Die akutellen Bemuhungen um Quali- 
tatssicherung und vorgeseliriebene Evaluation dieser Einrichtungen, die bislang 
meist ausdrucklich auf Behandlungselemente wie psychosoziale Unterstutzung, 
Patientenschulung und Gesundheitsbildung verzichten, diirfte dazu fiihren, daB 
auch fur die nicht-stationaren Leistungen zur Rehabilitation langfristig bedarfs- 
gerechte interdisziplinare Konzepte entwickelt und umgesetzt werden. 

Gerade aus okonomischem Blickwinkel erscheinen psychosoziale MaBnahmen, 
Schulungs- und Beratungsangebote in der Rehabilitation wenig effizient und 
deshalb (teilweise) Verzichtbar. Einerseits sind deren Effekte nicht leicht 
nachweisbar, andererseits stehen sie in den Erwartungen und im Ansehen der 
Rehabilitanden nur selten an erster Stelle. Dabei wird leicht ubersehen, daB die 
Ziele der Rehabilitation (z.B. Leistungsfahigkeit, Selbstandigkeit, berufliche 
und soziale Integration) nicht unwesentlich von der psychischen und sozialen 
Situation des Rehabilitanden, seiner Selbsteinschatzung, seinen Erwartungen 
und Lebenseinstellungen abhangen und eine Vernachlassigung dieser Ebene der 
Rehabilitation den langfristigen Erfolg gefalirden muB. Eine fachlich fundierte 
Evaluation, die auch Routinebestandteil von Programmen zur Qualitatssiche- 
rung sein wird, bietet deshalb die Chance, die Notwendigkeiten umfassender 
Rehabilitationskonzepte zu belegen, die alle Ebenen des biopsychosozialen 
Ansatzes der Verhaltensmedizin berucksichtigen. 
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Struktur und Inhalte verhaltenstherapeutischer 
Basismethoden in der Rehabilitation 



Manfred Zielke 



1 Rehabilitationsziele und Organisationsstruktur einer Klinik 

Hat eine Einrichtung der stationaren Rehabilitation zum Ziel, Patient en zu 
Experten im Umgang niit ihr er Erkrankung zu machen, also ihnen Handlungs- 
kompetenzen zu vermitteln, die zu mein - Selbstsicherheit, Eigenverantwortung, 
Selbstandigkeit und Unabhangigkeit beitragen, hat dies weitreichende Konse- 
quenzen auf alien Ebenen der Organisationsstruktur einer Klinik (z.B. Organi- 
sation des therapeutischen Angebots, Entwicklung und Umsetzung individueller 
Therapieplane, AusmaB der den Mitarbeitern einer Klinik gewahrten und von 
ihnen geforderten Verantwortung). 

Ein Mitarbeiter, der subjektiv und objektiv “nichts zu sagen hat”, uberwiegend 
Anweisungen “von oben” ausfiihrt, sich standig in der Ausftihrung dieser 
Anweisungen kontrolhert fiihlt (oder auch kontrolbert wird), dessen selbst 
verantworteter Aufgabenbereich also extrem begrenzt ist, wird kaum in der 
Lage sein, einem Patienten eigene Entscheidungsraume zuzugestehen, die 
dessen Eigenverantwortung und Selbstandigkeit fordern. Er wird Patienten eher 
vorgeben, was wichtig und unwichtig ist, sie in der Durchfuhrung der festge- 
legten TherapiemaBnahmen starker kontrollieren und abweichendes Verhalten 
schneller niit negativen Sanktionen belegen. Wenn er also ein guter Mitarbeiter 
- im Sinne der ordnungsgemaBen Ausluhrung von hie rare hi sell bestimmten 
Anweisungen - ist, hat er eine eher kontraproduktive Wirkung, indem er 
Einstellungen und Verhaltensweisen fordert, die im Gegensatz zu den ge- 
nannten handlungsleitenden Zielsetzungen einer Behandlung stehen. 

Die Umsetzung einer solchen Handlungsmaxime ist im deutschen Kranken- 
hauswesen jedoch mit einer Reihe erheblicher Problemstellungen verbunden. 
Hier sind die in der Regel hierarchisch gepragte Sozialisation der Arzte und 
groBer Bereiche des weiteren medizinischen Fachpersonals, der Verwaltungs- 
fachleute und nicht zuletzt auch vieler Patienten zu nennen, die - besonders 
wenn sie haufig mit medizinischen Behandlungseinrichtungen zu tun hatten - 
hierarch ische Therapiestmkturen erwarten, in denen ihnen vorgegeben wird, 
was sie zu ihrer Gesundung zu tun und zu lassen haben. 
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In der Tat ist die Umsetzung von Fiihrungsprinzipien, die Eigenverantwortung 
fordem sollen, eine standige Gratwanderung zwischen Kontrolle einerseits und 
Forderung oder Emioglichung von Selbstandigkeit andererseits auf alien Ebe- 
nen einer Klinik. Patienten merken in der Regel selir schnell, wenn sie es rnit 
Personen zu tun haben, die sich unselbstandig und eng weisungsgebunden ver- 
halten (miissen) oder auf der untersten Hierarchieebene tatig sind. Hin und 
wieder bekommen sie Mitleid mit demjenigen Therapeuten und solidarisieren 
sich mit dessen Ohnmacht; hau fig genug sind sie “ordentliche” Patienten, die 
tun, was man ihnen sagt, und sich selten gegen zu ausgepragte KontrollmaB- 
nahmen wehrcn. 

Fiir den Behandler in der medizinischen Rehabilitation besteht bei der Entwick- 
lung des Behandlungsplans ein standiges Spannungsverhaltnis zwischen: 

• Der Vorgabe von MaBnahmen oder Therapiebausteinen (vor dem Hinter- 
gmnd seiner fachlich begriindeten Indikationsstellung) und 

• dem in der Regel schwierigen und langwierigen gemeinsamen Heraus- 
arbeiten und Konkretisieren von Behandlungszielen, 

• dem Erkunden und Abwagen von Therapieschritten und 

• der Auswahl von Therapiebausteinen bis zur 

• endgiiltigen Festlegung der individuellen therapeutischen Modalitaten. 

In zahlreichen Kliniken wird dieser schwierige PlanungsprozeB “auf dem Ver- 
ordnungsweg” gelost. Patienten erhalten unmittelbar nach der Aufnahmeunter- 
suchung eine Liste mit den vom Arzt festgelegten TherapiemaBnahmen und 
einen entsprechenden Laufzettel, den sie standig bei sich zu full re n und dessen 
Veranstaltungsvorgaben sie wahrend ihres Aufenthaltes abzuhaken haben. 
Dieser Vorgang ist verwaltungstechnisch und in Hinblick auf die maximale 
Ausschopfung der Behandlungsmoglichkeiten einer Klinik vollig korrekt. Jede 
externe Prtifungskommission (z.B. der Kostentrager) wiirde hierzu konstatie- 
ren, daB ein gutes Kosten-Nutzen-Verhaltnis besteht, indem Patienten schnell 
in die fiir sie notwendigen Therapie- und RehabilitationsmaBnahmen eingeglie- 
dert werden. 

Fragt man Patienten jedoch, mit welcher personlichen Zielsetzung sie eine 
bestimmte MaBnahme absolvieren, warum es fiir sie wichtig ist, dies zu tun, 
was sie sich langfristig davon versprechen oder welchen Lemeffekt sie sich 
erhoffen, trlfft man in Kliniken mit solchen “Verordnungsstmkturen” hiiufig 
auf recht ratlose Patienten. Sie geben entweder an “weil es mir gut tut” oder 
verweisen darauf, daB ihr Arzt ihnen das verordnet hat. 

Rehabilitation unter der Vorgabe “Patienten zu Experten im Umgang mit Hirer 
Erkrankung zu machen” erfordert vor allem: 
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• Aufgeklarte Patienten, die wissen, welche MaBnahmen aus welchem Grund 
fiir sie personlich wichtig sind und denen klar ist, was sie damit erreichen 
mochten, 

• eigenstandige Patienten, die nach Beratung mit einem Fachmann selbst 
entscheiden, welche Rehabilitationsbausteine sie auswahlen und 

• kritische Patienten, die nicht alles hinnehmen, was andere fur sie als 
wichtig erachten und Vorschlage zu Verbessemngen machen konnen, die zu 
Anderungen fuliren. 

Die Entscheidungs- und Planungsstrukturen einer Klinik miissen jedoch, wenn 
sie dieser Zielvorgabe genugen wollen, Patienten solche Handlungs- und Ent- 
scheidungsspielraume mogbch machen, im besten Fall erzwingen. Nach meiner 
Auffassung und Erf aiming sind dafiir notwendig: 

• Individuelle Aufklarung und Beratung. Ich halte es fur einen groBen Fehler, 
auf die Notwendigkeit gesundheitsbewuBten Verhaltens in GroBgruppcnre fe- 
raten und Diskussionen hinzuweisen. Die Grunde fur die Aufgabe oder 
Veranderung gesundheitsschadigender oder -gefahrdender Einstellungen und 
Verhaltens weisen sind ganz personlicher Natur, die nur in einer individuel- 
len Arbeitssituation herausgearheitet werden konnen. 

• Individuelle Entscheidungen und Strategien. Nur wenn Patienten personliche 
Entscheidungen treffen konnen, die bedeutsam fur Veranderungen individu- 
eller Einstellungen und Verhaltens weisen sind, werden sie in der Lage sein, 
die Vorhaben aktiv anzugehen und eventuell auftretende Probleme zu be- 
waltigen. Werden ihnen diese Entscheidungen abgenommen, verhalten sie 
sich eher passiv-duldend oder machen die Entscheidungstrager fur die 
Probleme verantwortbch. 

Beide Aspekte in der Planung und Umsetzung von Therapie- und Rehabilita- 
tionsmaBnahmen fuliren zu einer Veranderung im Rollenverstandnis des Thera- 
peuten. Er muB sich als jemanden sehen, der dem Patienten ermoglicht, eine 
personliche Problem- und Zielanalyse durehzu fuliren und individuelle Ent- 
scheidungen iiber notwendige Schritte und MaBnahmen zu treffen. Damit 
entwickelt er sich: 

• Zu einem fachbezogenen Berater, der dem Patienten die Behandlungs- 
moglichkeiten einer Klinik soweit transparent macht, daB der Patient aus- 
wahlen kann und 

• zu demjenigen, der seine Erfahrungen dem Patienten zur Verfugung stellt, 
damit dieser eigene machen kann. 



Auf dieser Ebene beraten zwei Experten (der Patient als zukiinftiger Experte 
seines eigenen Krankheits- und Gesundheitsverhaltens und der Therapeut als 
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Experte der spezifischen Moglichkeiten und Zielsetzungen einer Klinik) iiber 
den RehabilitationsprozeB und entwickeln ein gemeinsames Handlungskonzept. 
Solche Rollenauffassungen flihrcn natiirlich dazu, daB Entscheidungen iiber 
konkrete Rehabilitationssehritte nicht so “schnell iiber die Biihne gehen”, wie 
man es sich von einer formal “effizienten” Planung geme wiinscht. Der Thera - 
peut in der stationaren Rehabilitation wird: 

• Unsicherheiten aushalten miissen, wenn der Patient sich noch nicht ent- 
schieden hat, 

• dem Entscheidungsdruck widerstehen miissen, der von auBen an ihn her- 
angetragen wird und 

• damit zurechtkommen miissen, wenn der Patient eigene oder eigenwillige 
Entscheidungen trifft, die seinen Vorstellungen zuwiderlaufen. 

Patienten miissen lernen, Verantwortung fur den RehabilitationsprozeB zu 
iibernehmen - was vielen iiberhaupt nicht gefallt. Dies bedeutet im einzelnen, 
daB sie sich: 

• Informationen iiber die Art Hirer Erkrankung und deren Entstehung beschaf- 
fen, 

• Klarheit iiber individuelle Veranderungsziele und -schritte verschaffen, 

• mein - fiir ill re Motivation tun miissen, den RehabilitationsprozeB durch- 
zuhalten und 

• sich dabei starker fiir ill re eigenen Gesundheitsinteressen engagieren miis- 
sen. 

Dies sind Forderungen und Erwartungen, die fiir viele Patienten zunachst 
ungewohnt bis unangenehm sind, weil sie sich ilircr Verantwortung nicht mehr 
entziehen konnen. Praktisch bedeutet die Zielvorgabe des Patienten als Exper- 
ten, daB die Entwicklung des Behandlungs- und Rehabilitationsplans als we- 
sentliches Element der gesamten RehabilitationsmaBnahme gesehen werden 
muB, dem auch zeitlich ein groBeres Gewicht beizumessen ist. Dariiber hinaus 
entwickelt sich diese Konzeption von standardisierten Behandlungsplanen weg 
zu individuell entwickelten Progranmielementen, die selbst bei Patienten mit 
gleicher Hauptsymptomatik zu unterschiedlichen Behandlungspaketen mit ver- 
schiedenen zeitlichen Entscheidungsablaufen full re n konnen. 
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2 Der Bezugstherapeut als Moderator von Lernerfahrungen 

Da Patienten wahrend der stationaren Behandlung mit Therapeuten in unter- 
schiedlichen Funktionen zu tun haben, die moglicherweise verschiedene thera- 
peutische Ziele verfolgen, ist es notwendig, dem Patienten wahrend des ge- 
samten Aufenthaltes einen konstanten und fachlich versierten Ansprechpartner 
zur Verfugung zu stellen. Dieser ist fur samtliche Belange der Behandlung 
verantworthch und soil die Vertrauensbasis schaffen, auf der die verschiedenen 
therapeutischen Methoden und Vorgehensweisen an den Patienten herangetra- 
gen, koordiniert und umgesetzt werden sollen. 

Dazu bedarf es eines Koordinations- und Konsultationsmodells, das die fach- 
spezifischen Kompetenzen und Zustandigkeiten der Berufsgruppen berucksich- 
tigt und ausschopft sowie deren Grenzen in Diagnostik und Therapie iiber- 
windet. Mit dem 1981 erstmals in der Psychosomatischen Klinik Bad Diirk- 
heim praktizierten Bezugstherapeutenmodell wurde eine Losung gefunden, das 
berufsgruppenbezogene Zustandigkeitsgerangel, insbesondere zwischen Arzten 
und Psychologen, zu uberwinden. Gleichzeitig konnte dem Bedurfnis von 
Patienten entsprochen werden, einen festen Ansprechpartner zu haben, zu dem 
eine vertrauensvolle Beziehung aufgebaut werden kann, auf deren Basis die 
vielfaltigen therapeutischen Methoden ausgewahlt und nutzbar gemacht werden 
konnen. 

Der Bezugstherapeut, dessen Zustandigkeit fur einen bestimmten Patienten in 
einer Verteilungskonferenz festgelegt wird, ist fiir alle Aspekte zustandig, die 
fur diesen Patienten wahrend der stationaren Behandlung von Bedeutung sind. 
Er ist fiir den Patienten Hauptansprechpartner in alien Angelegenheiten. Kein 
anderer Behandler darf, auBer in Notfallen, mit diesem Patienten Absprachen 
treffen oder Interventionen durchfuhren, ohne dies mit dem Bezugstherapeuten 
abgestimmt zu haben oder von ihm beauftragt zu sein. Sollte dies aus einer 
Akutsituation heraus erforderlich sein, ist der Bezugstherapeut als erster davon 
zu unterrichten. Werden andere Behandler durch Patienten in Anspruch genom- 
men, sollen sie auf ihren Bezugstherapeuten verwiesen werden. 

Als Bezugstherapeuten kommen Arzte und Psychologen mit entsprechender 
therapeutischer Erfahrung in Betracht. Das Zustandigkeitsmodell bedeutet, dab 
sie nicht alles zur Problemanalyse und -losung notwendige selbst konnen 
mrissen - dies ist utopisch. Sie haben vie line hr die Aufgabe, die Problem- 
stellung zu explorieren und zu priifen, welche Fachkompetenzen innerhalb des 
Behandlungsteams oder der Klinik zur Klarung und Behandlung heranzuziehen 
sind. Falls sie iiber die spezifischen Kompetenzen nicht selbst verfiigen, rniis- 
sen sie sich um entsprechende Konsiliar- und Konsultationsauftrage bemtihen, 
deren Durchfuhrung sicherstellen, sich mit zustandigen Fachkollegen iiber die 
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weiteren Vorgehensweisen beraten und schlieBlich die vereinbarten MaBnah- 
men mit deni Patienten umsetzen. 

In der praktischen Umsetzung fiihrt dieses Bezugstherapeutenmodell nicht zu 
einer Abgrenzung der verschiedenen Fachdisziplinen innerhalb einer Klinik, 
sondern, entgegen mancher Befiirchtungen, zu einem gegenseitigen intensiven 
Konsiliar- und Konsultationsverhalten (vgl. Abb. 1). Da der Bezugstherapeut 
fiir eine erfolgreiche und angemessene Problemerkennung und -losung zustan- 
dig ist, wird er besonders bei Unsicherheiten um eine Klarung auf breiter 
fachlicher Basis beniiilit sein und sich eher zu haufig als zu selten mit anderen 
abstimmen. 

Neben der Entwicklung einer vertrauensvollen Ai'beitsbeziehung, der Erstel- 
lung einer Verhaltens- und Bedingungsanalyse und der Umsetzung darauf 
aufbauender eigener Interventionen kommt es fiir den stationaren Bezugs- 
therapeuten darauf an, sich dem Patienten als Moderator, Berater oder Koordi- 
nator zur Verfiigung zu stellen. Als soldier hilft er dem Patienten, sich nach 
der Analyse der Veranderungsziele die verschiedenen Lemmbglichkeiten ver- 
fiigbar zu machen. Nur wenn indizierte therapeutische MaBnahmen zum erfor- 
derlichen Zeitpunkt nicht verfiigbar sind, wird der Bezugstherapeut diese 
Interventionen selbst durchfuhren. Fiir eine solche “Moderierung von Lern- 
prozessen” muB sich der Bezugstherapeut in seiner Bedeutung fiir die Ver- 
anderungsprozesse des Patienten zuriicknehmen beziehungsweise relativieren 
und seine Interventionen iiber andere Therapeuten planen und umsetzen. Dafiir 
ist ein engmaschiger Dialog mit alien Fachdisziplinen in der Rehabilitations- 
klinik erforderlich. 

Die dabei abzustimmenden Fachthemen beschranken sich nicht nur auf die 
Psychologie oder Medizin; sie sind sehr viel weiter zu fassen. Dies wird aus 
der Ubersicht der Aufgabenstellungen, Konsiliaradressaten und Institutionen 
ersichtlich, die in Abbildung 1 dargestellt sind. Den primaren Planungskreis in 
der stationaren Verhaltens therapie bilden der (Bezugs-)Therapeut, Co-Thera- 
peut und der Patient. Nach der korperlichen Aufnahmeuntersuchung durch den 
Teamarzt fuhren Bezugstherapeut, Co-Therapeut und Patient in Einzelgespra- 
chen die Verhaltens- und Bedingungsanalyse durch. Aus diesen Gesprachen 
resultieren die: 

• Konkretisierung der Behandlungsziele, 

• Ableitung von Veranderungs- und Behandlungsschritten, 

• Planung und Festlegung von MaBnahmen (einzel- und gmppentherapeu- 
tisch), 

• Anmeldung des Patienten bei den ausgewahlten Standardgruppen, themen- 
zentrierten Gruppen und GruppenmaBnahmen der Funktionsbereiche. 





Reha-Einrichtung 
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Abbildung 1: 



Das Bezugstherapeutenmodell (nach Zielke, 1994a). 



Gruppentherapie Soziotherapie 
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Diese sind fur alle anderen Funktionstrager innerhalb der Klinik verbindlich. 
Die Erhebung der Bedingungsanalyse und die Gestaltung der therapeutischen 
Gesamtstrategie liegen in der Hand des Bezugstherapeuten, da sich alle Inter- 
ventionen auf das von ihm entwickelte und therapeutisch verantwortete 
Gesamtbehandlungskonzept beziehen. Er ist unter Kontrolle des arztlichen und 
psychologischen Supervisors dafiir verantwortlich, dab die Kompetenz des 
gesamten multiprofessionellen Teams an der Problemlosung fur den Patienten 
beriicksichtigt wird. 

Diese Struktur, die prinzipiell fiir alle unterschiedlichen Funktionen gilt, hat 
neben den genannten Aspekten vier wichtige Vorteile: 

• Sie zwingt alle Beteiligten (Arzte, Psychologen, Sozialarbeiter, Sportthera- 
peuten usw.) zu einer kontinuierlichen Kooperation, weil es keine Diskus- 
sionen iiber Zustandigkeiten bei aktuellen Probleme gibt; 

• dadurch ergeben sich optimale interdisziplinare Lernmoglichkeiten. 

• Die Losung institutioneller Probleme wird beschleunigt, da jeder an der 
Umsetzung seiner Funktion in eine schnelle und erfolgreiche Problemlosung 
interessiert ist und seine Verantwortung fiir Losungsbemuhungen nicht mehr 
hierarchisch “nach oben” delegieren kann. 

• Die Kompetenzen in einer Klinik werden ohne g robe re Reibungsverluste 
maximal ausgeschopft. 

Das Prinzip des Bezugstherapeutenmodells in einer Klinik hat sich als be- 
sonders wirksam erwiesen, wenn es in ein Fiihrungsprinzip der “Verantwor- 
tung in Funktionen” eingebunden ist und nicht durch hierarchisch begriindete 
Eingriffe in die Funktion des Bezugstherapeuten unterlaufen wird. Ein Patient, 
der einmal erfahren oder von anderen Patienten gehort hat, dab Vereinbarun- 
gen mit seinem Bezugstherapeuten durch dessen Vorgesetzte aufgehoben oder 
erheblich modifiziert wurden, wird den Vereinbamngen kunftig kaum mehr die 
erforderliche Bedeutung zumessen. Sollten sich aus Sicht der Fach- und Dienst- 
vorgesetzten Veranderungen der Behandlungs vereinbamngen als notwendig er- 
weisen, miissen sie mit dem Bezugstherapeuten beraten werden. Dieser ist 
dann in der Lage, einen Kurswechsel seiner Behandlung durchzu full re n und 
diese Anderungen dem Patienten gegeniiber zu begrunden und zu vertreten. 



3 Struktur und Grundsatze der Gruppentherapie 

Wahrend Fiedler (1987) noch eher vorsichtig bemerkte, dab . . heute auber 
Zweifel stehe, dab die Verhaltenstherapie der Gruppenpsychotherapie-Vielfalt 
einen eigenen Impuls zu geben vermochte . . (S. 112), kann man inzwischen 
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konstatieren, daB die Verbreiterung verhaltenstherapeutischer Methoden im 
wesentlichen durch verhaltenstherapeutische Gruppenkonzepte erfolgte. Cha- 
rakteristisches Merkmal soldier Gruppenkonzepte ist die Orientierung an spe- 
zifischen Problemstellungen und Behandlungsbausteinen der verschiedenen 
psychischen, psychosomatischen und verhaltensmedizinischen Erkrankungen. 
Durch die Beriicksichtigung der atiologischen Aspekte der jeweiligen Stoning 
und der darauf aufhauenden kranklieitsspezifischen Behandlungsbausteine, wird 
eine Problemorientierung des therapeutischen Ansatzes erleichtert und ge- 
fordert. Diese leitet iiber zu einer verstarkten Zielorientierung als wichtigen 
Aspekt verhaltenstherapeutischer Strategien. 

Vor allem die Durchfiihrung themenbezogener Gruppentherapien ist mit Vortei- 
len verbunden, die bei den Patienten zu einer uneingeschrankten Akzeptanz 
dieser Gruppen fiihren. Alle storungsspezifischen und problemorientierten 
Gmppen knupfen von i liter Konzeption her primal - an die Problembereiche und 
Storungen an, unter denen die Patienten zu Beginn Hirer Behandlung leiden. So 
ist in der Regel nur eine geringe Motivationsarbeit erforderbeh, wenn ein 
Patient sich entscheiden soil, Entspan tilings verfaliren in der Gruppe zu lemen 
oder an einer themenzentrierten Gruppe zur Angstbewaltigung teilzunehmen. 
Hierbei hat der Therapeut lediglich die Aufgabe, die eher geringen Hemmun- 
gen und Vorbehalte der Patienten, sich vor einer Gruppe zu prasentieren, 
abzubauen. Da alle Patienten in solchen Gruppen relativ ahnliche Probleme 
haben, wird diese Entscheidungsschwelle noch weiter herabgesetzt. 

Die Fortschritte der Verhaltensmedizin resultieren aus der Entwicklung und 
Differenzierung problemorientierter und storungsspezifischer Behandlungs- 
konzepte. Die auf die jeweilige Stoning oder wesentlichen Problembereiche 
bezogenen Gruppenkonzepte bieten Vorteile auf unterschiedlichen Ebenen: 

• Die Ausarbeitung der Gruppenel entente kann (muB) die Besonderheiten der 
jeweiligen Stoning beriicksichtigen, 

• die Themenzentrierung fiihrt zu einer hoheren Akzeptanz bei den Patienten, 
da sie sich nicht mit (individuell) “nebensachlichen” Themen beschaftigen 
miissen, 

• die systematische Erfahrungsbildung mit homogenen Problembereichen und 
Stdmngsbildem fiihrt bei den Therapeuten zu einem komprimierten Erfah- 
rungsprozeB, 

• in die Durchfiihrung der Gruppen und G ruppenleitung konnen die jeweils 
notwendigen Fachdisziplinen fakultativ oder kooperativ eingebunden wer- 
den, ohne daB damit ein konzeptioneller Bmch verbunden ware, 

• die Aufdeckung und Aufarbeitung verdeckter interaktioneller Strategien ist 
bei bestimmten Storungen (z.B. Anorexia nervosa) in storungshomogenen 
Gruppen leichter, 
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• die G ruppenkohasion entwickelt sich haufig allein durch die Bearbeitung 
identischer Probleme und 

• die moglichen Anwendungsbereiche themenzentrierter GruppenmaBnahmen 

sind unter verhaltensmedizinischen Gesichtspunkten theoretisch nicht be- 
grenzt. 

Bei der Klassifikation verhaltenstherapeutischer Gruppenansatze sind folgende 
Gesichtspunkte von Bedeutung: 

• Orientierung an wesentlichen Problembereichen, 

• Sicherstellung der notwendigen Versorgungsstruktur und 

• Orientierungshilfe fiir Patienten und Psychotherapeuten (Stumi & Zielke, 

1984 ). 

Eine Einteilung der Gruppen nach dem Standardisiemngsgrad (standardisiert, 
teilstandardisiert), den vorrangig verwendeten Behandlungsmethoden oder den 
primaren Behandlungszielen (z.B. Selbstkontrollansatze) hat sich nicht als 
sinnvoll erwiesen. Beriicksichtigt man die Spezifika einzelner verhaltensmedizi- 
nischer Kliniken, ergibt sich folgende Einteilung von Gruppen m a B n a h m c n : 

• Standardgruppen (fiir Standardproblembereiche), 

• Themenzentrierte Gruppen (krankheits- und problembereichsbezogen), 

• G ruppentherapie in den Funktionsbereichen (Sporttherapie, Ergotherapie, 
Soziotherapie) und 

• Informations- und Aufklarungsprogramme, 

Die Bezeichnung Standardgruppen orientiert sich nicht am Standardisierungs- 
grad der Gruppen, sondern an der Haufigkeit der Problembereiche innerhalb 
der Gesamtklientel. Die Gruppentherapie von Standardproblemen erfordert 
besondere Versorgungsstrukturen, da das Angebot kontinuierlich aufrecht- 
erhalten werden muB und eine entsprechend groBc Anzahl paralleler Gruppen 
erforderlich macht. In der Regel werden Standardgruppen von den einzelnen 
Behandlungsteams durchgefiihrt. Die haufigsten Standardgruppen sind: 

• Problemlosungsgruppen, 

• Gruppen zum Entspannungstraining und 

• zum Selbstsicherheitstraining. 

Da die Standardgruppen standig angeboten werden (miissen), sind sie als halb- 
offene Gruppen zu konzipieren. Das bedeutet, daB regelmaBig Patienten wegen 
Beendigung der Behandlung aus diesen Gruppen ausscheiden und neue Patien- 
ten hinzukommen. Hierfur sind spezielle MaBnahmen zur Vorbereitung und 
Einfuhrung neuer Patienten vorzusehen. 
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Tabelle 1: Klassifikation verhaltenstherapeutischer Gruppen in der Klinik (vgl. Zielke, 
1994c). 



Standardgruppen (fiir Standardproblembereiehe) 

• Problemlosungsgruppe 

• Entspannungstraining 

• Selbstsicherheitstraining 

• Gesundheits- und krankheitsspezifisches Kompetenztraining 


Themenzentrierte Gruppen (krankheits- 


und problembereichsbezogen) 


• (Indicative Gruppen, Problem- 


• Partnerseminar 


orientierte Gruppen) 


• Schlafstorungen 


• Adipositasgruppe 


• Schmerzbewaltigungsgruppe 


• Angstbewaltigungstraining 


• Sexuell deviantes Verhalten 


• Antidepressives Verhalten 


• Sexuelle Funktionsstorungen 


• Asthma bronchiale 


• Sexueller MiBbrauch 


• Ruhrniegruppe 


• Spielsucht 


• Emotionstraining 


• SuchtmittelmiBbrauch 


• Frauengruppe 


• Umgang mit schweren korper- 


• Mannergruppe 


lichen Erkrankungen 


• Funktionelle Storungen 


• Zwangsstorungsgruppe 


• GenuBtraining 


• Jugendgruppe 


Themenzentrierte Gruppen der Funktionsbereiche 


• Sport 


• Ergotherapie 


Korperwahmehmung 


Projektgruppe 


Zirkeltraining 


Materialgruppe 


Riickenschule 




• Soziotherapie 




Jugend-Problemlosungsgruppe 




Freizeitgruppe 




Informations- und Aufklarungsprogramme 


• Verhaltensmedizinische Psychosomatic fur Patienten 


• Krankheit und Sexualitat 




• Emahrung 




• Einfilhrungstraining 





Diese kann beispielsweise durch eine Einzeleinfuhrung in das Entspannungs- 
training durch den Gruppenleiter oder durch vorbereitende Instruktionen durch 
ein erfahrenes Gruppenmitglied erfolgen, wie es beim Selbstsicherheitstraining 
haufig praktiziert wird. Sicher ist die primare Zielsetzung eine weitgehende 
Konstanz der Gruppenzusammensetzung; diese ist jedoch wegen des hohen 
Versorgungsgrades mit Standardgruppen nur relativ erreichbar. 

In themenzentrierten Gruppentherapien werden Patienten mit ahnlichen Proble- 
men, Erkrankungen oder Storungen behandelt. Sie werden nach dem vorrangi- 
gen Storangsbild, Problembereich beziehungsweise dem hauptsachlichen Be- 
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handlungsziel beschrieben. Die durchgangigen Themen solcher Gruppen haben 
sowohl eine allgemeine Struktur, die sich an den Problembereichen des “chro- 
nischen Krankheitsverhaltens” orientiert als auch eine spezielle Struktur, die auf 
die Erfordernisse des spezifischen Krankheitsbildes ausgerichtet ist. 

In Tabelle 2 sind die wesentlichen Basisbausteine und Zielsetzungen der the- 
menzentrierten Gruppentherapien zusammengefaBt. Alle wichtigen Konzepte 
der problemorientierten Gmppentherapie enthalten Strukturelemente der aufge- 
fLi hrtcn Basisbausteine. 

Tabelle 2: Generelle Bausteine und Zielsetzungen themenzentrierter Gruppentherapien. 



• Informationen, Aufklarung, Beratung 

• Wiederenverb von Vertrauen in die Funktionsstiichtigkeit des eigenen Korpers 

• Wiedererwerb von Vertrauen in die psychische und soziale Funktionstuchtigkeit 

• Abbau von Schon- und Vermeidungsverhalten im sozialen und korperlichen Bereich 

• Umgang mit Gefiihlen und kritischen sozialen Situationen 

• Aufgeben der Krankenrolle 

• Kritischer Umgang in der Inanspruchnahme medizinischer Flilfen, Medikamente und 
Suchtmittel 

• Riickfallprophylaxe 



Die inhaltliche Gestaltung der Bausteine und ill re Bedeutung innerhalb der sto- 
rungsspezifischen Konzeptualisiemng ist naturgemaB auBerst unterschiedlich. 
So wird der Informationsteil bei der Gmppentherapie der Bulimia nervosa, des 
Asthma bronchiale oder eluoni seller Schmerzen vollig unterschiedlich sein. 
Entsprechende Unterschiede ergeben sich auch bei alien anderen Bausteinen. 

Die Einbindung der Funktionsbereiche Ergo-, Sport- und Soziotherapie in das 
inhaltliche Konzept des klinischen Gesamtbehandlungsplans ist in den stationa- 
ren Eimichtungen unterschiedlich weit entwickelt. Die konzeptionellen Pole 
reichen vom Angebot der Funktionsbereiche als Instrument der Freizeitgestal- 
tung oder Fullangebot der therapeutischen Versorgungsliicken bis zur gezielten 
Nutzung der therapeutischen Besonderheiten bei speziellen Problemkonstellatio- 
nen. Der Wirkungsgrad der besonderen Ansatzmoglichkeiten dieser Bereiche 
wird haufig unterschatzt. Themenzentrierte Gruppen in den Funktionsbereichen 
stellen hervorragende Moglichkeiten dar, Patienten aus ihrem Riickzugsverhal- 
ten heraus in experimentelles Handeln hineinzubewegen, ohne daB das jeweili- 
ge Angebot bereits einen psychotherapeutischen Anstrich hat. So entstehen 
beispielsweise in der Tongruppe der Ergotherapie spezifische Problem- und 
Bewaltigungssituationen, die sich von den Lernmoglichkeiten in einer Aquarell- 
oder Batikgmppe erheblich unterscheiden. Sie eimoglichen das Heranfuhren an 
kritische Situationen und machen den (veranderten) Umgang mit solchen 
Situationen erforderlich. 
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Fur die klinischen Konzeptbildungen in der Verhaltensmedizin ist es von 
besonderer Bedeutung, welche Lem- und Erfahrungsnidgliehkeiten bei welchen 
Problemkonstellationen auch in den themenzentrierten Gruppen der Funktions- 
bereiche bereitgestellt werden konnen. Wer einmal die therapeutischen Prozes- 
se in einer Gruppe zur Korperwahrnehmung oder die Wirkungen veranderter 
Atemtechniken beobachtet hat (beides MaBnahmen der Sporttherapie), wird 
sich als Psychotherapeut intensiv darum bemiihen, die Wirkprozesse solcher 
spezifischer Angebote fur seine eigenen Patienten nutzbar zu machen. 

Die Moglichkeiten von Informations- und Aufklarungsprogrammen werden, ins- 
gesamt gesehen, in der stationaren Behandlung und Rehabilitation noch nicht 
ausreichend genutzt. Haufig erschopfen sich solche MaBnahmen in anonymen 
GroBveranstaltungen (Vorlesungen), darnit diese Leistungen irn individuellen 
Leistungskatalog des Entlassungsberichts abgehakt werden konnen. Bei der 
Entwicklung und Umsetzung solcher Angebote muB darauf geachtet werden, 
daB: 

• Die angesprochenen Themen auch in der praktizierten Konzeption der 
Gesamtklinik fortgesetzt und von den Therapeuten aufgegriffen werden, 

• bestimmte GruppengroBen bei den Informationsteilen (je nach Thema 20-30 
Patienten) nicht uberschritten werden und 

• auf eine gleichbleibende Qualitat geachtet wird. 

Es ist immer wieder eine uberraschende Erfahrung, wie groB das Informations- 
bediirfnis der Patienten ist, besonders, wenn die Informationen verstandlich 
vorgebracht und Themen behandelt werden, die fur Patienten unmittelbar von 
Bedeutung sind. Die bislang gut erprobten Informations- und Aufklarungspro- 
granmie umspannen den Bogen von: 

• Umfangreichen Einfiihrungsveranstaltungen in der Aufnahmewoche mit 
alien neu aufgenonmienen Patienten, 

• einer Vortrags- und Diskussionsreihe iiber verhaltensmedizinische Psychoso- 
matik und Ernahrungsverhalten bis 

• zum Zusammenhang von Krankheit und Sexualitat. 

Informations- und Aufklarungsprogramme haben eine wichtige orientierende 
Funktion. Sie sind jedoch nur dann sinnvoll, wenn die entsprechenden Themen 
in der Einzel- und Gruppenbehandlung auch aufgegriffen und weitergefuhrt 
werden (konnen). 
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3.1 Problemlosungsgruppen 

Die Erwartungen an die allgemeinen verhaltenstherapeutischen Gruppenkonzep- 
te fiir die Klinik, die sich auf das von Grawe und Mitarbeitern entwickelte 
Problemlosungskonzept ausrichten, haben sich insgesamt bestatigt (vgl. Grawe, 
1980). Es hat sich als ausgesprochen geeignet erwiesen, den komplexen Pro- 
blemstellungen bei heterogen zusammengesetzten Patientengmppen gerecht zu 
werden. Benotigt wurde eine Form der Gruppentherapie: 

• Die neben der Einzeltherapie eine Weiterfiihrung der Verhaltens- und 
Bedingungsanalyse erlaubt, 

• in der die Moglichkeiten zu sozialem Lemen geschaffen werden und 

• in der interaktionelle Verhaltensmuster von Patienten beobachtet und in die 
erweiterte Bedingungsanalyse eingefugt werden konnen. 

Der Zielsetzung, den Patienten zum Experten irn Umgang mit seiner Erkran- 
kung zu machen und ihm Moglichkeiten zur Krankheitsbewaltigung zu eroff- 
nen, kam der in dem Grawe Konzept enthaltene Problemlosungsansatz sehr 
entgegen. 

Die Arbeitsebenen und Zielsetzungen der interaktionellen Problemlosungsgrup- 

pe umfassen insgesamt vier Bereiche: 

• Weiterfiihrung der Verhaltens- und Bedingungsanalyse in der Gruppe unter 
Einbeziehung von Problemlosungsstrategien, 

• Ausschopfung des sozialen Lernens in der Gruppe, 

• Entwicklung von Beziehungen in der Gruppe, deren Regulation sowie die 
Ruck full rung solcher interaktionellen Aspekte auf die Problemdefinition und 

• Aufgreifen themenzentrierter Bausteine in der Gruppe. 

Bei einem optimalen Behandlungsablauf sollten die mit dem Bezugstherapeuten 
entwickelten Ansatzpunkte der Verhaltens- und Bedingungsanalyse weiter fort- 
gefuhrt werden. Besitzen die Patienten bereits verhaltenstherapeutische Vor- 
erfahrungen, kann auf diesen aufgebaut werden. Werden Verhaltensanalysen in 
der Gruppe durchgefiihrt, ist besonders darauf zu achten, dab Problembereiche 
analysiert werden, die fiir mehrere Patienten von Bedeutung sind oder dab die 
Verhaltensanalysen von den Gruppenteilnehmern selbst durchgefiihrt werden. 
Ansonsten kann es leicht passieren, dab die anderen Patienten warten, “bis sie 
dran” sind und nicht den Eindruck haben, dab ill re Beteiligung an dem Kla- 
rungsprozeb von Bedeutung ist. In Tabelle 3 sind zwolf Arbeitsthemen zusam- 
mengestellt, die unter Beriicksichtigung der Problemlosungsschritte und der 
Weiterfiihrung der Verhaltens- und Bedingungsanalyse von Belang sind. 
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Tabelle 3: Ai'beitsthemen zur Weiterfiihrung der Verhaltens- und Bedingungsanalyse in der 
“Interaktionellen Problemlosungsgruppe” (vgl. Zielke, 1994b). 



• Wahl des Problemverhaltens 

• Selbstbestimmte Gruppenbildung 

• Einfiihrung in Lerntheorie, Verhaltenstherapie und Verhaltensanalyse 

• Analyse der Auslosebedingungen 

• Analyse der Konsequenzen 

• Definition des Zielverhaltens 

• Quantifizierung von Problem- und Zielverhalten 

• Verstarkeranalyse 

• Symbolische Verstarker 

• Therapeutischer Vertrag 

• VertragskoiTekturen 

• Generalisierung 



Es kann hilfreich sein, solche Ai'beitsthemen im Gruppenraum auszuhangen. 
Bei stockenden Gruppenprozessen kann die Aufmerksamkeit der Teilnehmer 
auf das gerade aktuelle Arbeitsthema gelenkt werden. 

Der haufigste Fehler bei der Weiterfiihrung der Verhaltens- und Bedingungs- 
analyse besteht darin, einen Patienten vor (oder in) der Gruppe zu explorieren. 
Das Engagement der Patienten, die gerade nicht dran sind, sinkt rapide ab und 
beschrankt sich nur noch auf die Vorbereitung des eigenen “Auftritts”. Selbst 
wenn die gegenseitigen Befragungen der Patienten etwas holprig sind, ist es 
langfristig besser, solche gegenseitigen Explorationen durch die Gruppenteil- 
nehmer durchluhren zu lassen. 

Die Entwicklung und Regulation von Beziehungen in der Gruppe geht wesent- 
lich iiber das von Grawe (1980) beschriebene interaktionelle Problemlosungs- 
verhalten hinaus. Fur den Umgang mit dieser Thematik sind zwei Aspekte von 
Bedeutung: 

• Die meisten stationaren Patienten haben keine Erfalmungen mit psychothera- 
peutischen Gmppen und konnen nicht abschatzen, welche Prozesse in einer 
Gmppentherapie auf sie zukommen. Moglicherweise entwickeln sich Pro- 
bleme in den Beziehungen zu anderen, die belastender werden konnen als 
die Behandlungssymptomatik. Es ist die vordringliche Aufgabe des Thera- 
peuten, Patienten auf die Risiken hinzuweisen und sie nicht einfach unvor- 
bereitet in solche Problemkonstellationen hineinschlittem zu lassen. Wenn 
den Patienten bewuBt ist, da6 die Art ihrer Beziehungsgestaltung eine 
wesentliche Rolle bei der Entwicklung der therapeutischen Strategien ge- 
winnen kann, sind sie in der Lage, solche Entwicklungen zu bewerten und 
einzuordnen. 
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• Welche speziellen Beziehungsmuster sich bei einer bestimniten Gruppenzu- 

sammensetzung entwickeln, kann vorab nicht geplant werden. Diese Zufal- 
ligkeit erweist sich als problematisch, wenn alle Gruppenteilnehmer sich 
ahnlich verhalten und man zur Korrektur oder Erganzung andersartige 
Interaktionsmuster benotigt. Es kann erforderlich sein, dab der Gruppen- 
therapeut oder ein eventuell vorhandener Co-Therapeut die fehlenden Ver- 
haltensrollen iibernimmt. 

Alle Facetten von Beziehungen sowie ill re Kontrolle spielen in der verhaltens- 
therapeutischen Gmppentherapie eine Rolle - ob man dies nun will oder nicht. 
Es beginnt mit der: 

• Kontaktaufnahme in der Gruppe (gehemmt, zogernd, uberschieBend, pro- 
pulsiv, altruistisch, ich-bezogen, offensives und defensives Vermeiden), 

• geht iiber allgemeine soziale Verhaltensweisen (Vertrauen/MiBtrauen, Offen- 
heit/Verschlossen licit, Dominanz/Submission, Ausiiben und Ertragen von 
Kontrolle, Ubernahme/Ablehnung von Verantwortung) bis hin 

• zum Karnpf um Fishrungsrollen (Bilden von Koalitionen und Opposition, 
Konkurrenzen unter den Patienten und zum Gruppenleiter) sowie 

• vielfaltigen I denti f i kati onen und Ablehnungen. 

Hiiufig unbeachtet - weil in der Gruppe nur selten offensiv berichtet - ist das 
AusmaB der Selbstwertbedrohung durch die Gruppe. Fiihlen sich Patienten in 
ihrem Selbstwertgefiihl durch die Gruppe massiv bedroht und verfiigen sie 
nicht iiber offensive Gegenstrategien, berichten sie diese Bedrohungen eher in 
Gesprachen mit dem Bezugstherapeuten oder versuchen den Gruppenleiter 
auBerhalb der Gmppenstunden dariiber zu informieren. Da Patienten in der 
Regel nicht mochten, daB dieses Thema an ihrem Beispiel in die Gruppe ge- 
bracht wird, empfiehlt es sich, die Selbstwertbedrohung als allgemeines Thema 
zu besprechen. Dabei entsteht haufig eine stillschweigende bis offene Soli- 
darity der “Unterdruckten”, die eine gute Basis fur die Weiterarbeit darste lit. 

Es muB jedoch betont werden, daB die Entwicklung und Bearbeitung von Be- 
ziehungen nicht zu einem Selbstzweck entarten daif. Es ist immer notwendig, 
die aktuellen interaktionellen Problembereiche auf den primaren Behandlungs- 
auftrag beziehungsweise die Stufe des ins Stocken geratenen Problemlosungs- 
prozesses riickzubeziehen. Bei heftigen Krisen in der Gruppe ist es erforder- 
lich, viel Zeit auf diese Ruckfiihrung zu verwenden. Kann dies nicht fur alle 
Patienten transparent geleistet werden, kann sich die Gruppensituation drama- 
tisch zuspitzen: Es werden affektiv geladene Wortgefechte gefuhrt, was zwar 
interessant sein kann, jedoch niemandem nutzt. 
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Neben der inhaltlichen problemorientierten Weiterfuhrung der Verhaltens- und 
Bedingungsanalyse kommt es fur den Gruppentherapeuten besonders darauf an, 
fortlaufend die instrumentellen Gruppenbedingungen zu beobachten und zu be- 
werten sowie gezielte Interventionen vorzunehmen, wenn einzelne Aspekte 
nicht ausreichend vorhanden sind. So hat es sich bei der Zusammenstellung der 
Gruppen bewahrt, Patienten aus einem breiten Spektrum von Erkrankungen 
zusammenzufassen, da so die Moglichkeiten der gegenseitigen Hilfestellung 
breiter angelegt sind. Der Vorteil heterogener Gruppenzusammensetzungen 
liegt darin, daB Patienten mit unterschiedlichen Erkrankungen verschiedene 
Fertigkeiten und Fahigkeiten haben, die sie in die Gruppe einbringen und so 
anderen Patienten helfen, an diesen Fertigkeiten voneinander zu lemen. Dabei 
miissen allerdings einige problematische Konstellationen berucksichtigt werden, 
die im Einzelfall eine Veranderung der Gruppenzusammenstellung erforderlich 
machen konnen. 

Im Verhaltnis von strukturierten Arbeitsablau fen und dynamischen Gruppen- 
prozessen in einer Problemlosungsgruppe stehen die Zielorientierung und der 
Problemlosungsansatz immer an erster Stelle. Auf der Basis einer in der Grup- 
pe entwickelten Verhaltens- und Bedingungsanalyse kann es sich als notwendig 
erweisen, emotionsforcierende Methoden anzuwenden, die jedoch aus einer 
konkreten Zielorientierung abgeleitet werden miissen. Mit der Integration von 
Therapieelementen anderer psycho therapeutischer Ansatze befinden wir uns, 
wie aus den Ausfuhrungen von Lazarus (1980) zur multimodalen Verhaltens- 
therapie ersichtbch ist, in bester verhaltenstherapeutischer Gesellschaft. Damit 
soli jedoch nicht der ungehemmten oder unkontrollierten Offnung fur beliebige 
Strategien das Wort geredet werden. 

Der wirklich weitreichende konzeptionelle Vorteil des “Interaktionellen Pro- 
blemlosungsansatzes in Gruppen” ist darin zu sehen, daB er ein thematisches 
Geriist fur die Weiterfuhrung der Verhaltens- und Bedingungsanalyse in der 
Gruppe darstellt. Aus diesem konnen Strukturierungshilfen fur die konkrete 
Problemstellung und den GruppenprozeB abgeleitet werden. Es ist gleichzeitig 
moghch und notwendig, die Entwicklung von Beziehungen sowie die vielfalti- 
gen Aspekte der Beziehungsregulation in diesen ProblemlosungsprozeB zu inte- 
grieren. Fur die stationare Behandlung stellt es sich dariiber hinaus als Vorteil 
dar, daB bei entsprechender Indikation auch themenzentrierte Bausteine aus 
storungsbezogenen Gruppen integriert werden konnen. 



3.2 Selbstsicherheitstraining 

Selbstsicheres Verhalten umfaBt jede sozial gebilligte Form des Ausdrucks 

eigener Gefiihle und personlicher Rechte. Dabei geht es sowohl um die selbst- 
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sichere Handlung (“assertion”) als auch um das Konstrukt Selbstsicherheit 
(“assertiveness”) im Sinne einer Verbindung aus Handlungen, Kognitionen und 
Emotionen. Die Forderung und Entwicklung von Selbstsicherheit geht weit 
iiber den in der Praxis haufig verkiirzten Ansatz der Selbstbehauptung hinaus 
und umfaBt: 

• Eigene Gefuhle und Rechte kennen und akzeptieren, 

• ein Gefiihl von Selbstsicherheit haben, was oft als Selbstvertrauen bezeich- 
net wird und 

• verantwortungsbewuBtes, effektives Handeln bei der Behauptung eigener 
Rechte und beim Erleben von Gefiihlen. 

Tabelle 4 enthalt einen Uberblick der Inhalte und Bereiche selbstsicheren Ver- 
haltens und Erlebens. Sie umfassen die Fertigkeiten, sich frei a u Bern und Ge- 
fiihle auszudriicken zu konnen ebenso wie die Gestaltung sozialer Beziehungen 
im privaten, personlichen und beruflichen Bereich. 

Im Selbstsicherheitstraining soil angstliches, selbstunsicheres oder aggressives 
Verhalten abgebaut und selbstsicheres Verhalten aufgebaut werden. Deshalb ist 
es wichtig, eine angstfreie, wenig belastende Situation zu schaffen, in der 
durch: 

• Modellernen neues Verhalten erworben werden kann, 

• Verstarkung positive Verhaltensaspekte in ihrer Auftretenswahrschein- 
lichkeit gefordert werden, 

• Loschung negative Verhaltensaspekte nach und nach zum Verschwinden 
gebracht werden, 

• Kopplung einer entspannten Situation mit ansteigend angstbesetztem Verhal- 
ten die Angst allmahlich reduziert wird und 

• die kognitiven Fahigkeiten, die Voraussetzung fur eine Reihe selbstsicherer 
Verhaltensweisen sind, vermittelt werden. 

Fiir die praktische Verwirklichung dieser Strategic bietet die Gruppe gegeniiber 
der Einzeltherapie folgende Vorteile: 

• Die Beobachtung anderer Klienten fiilirt im allgemeinen zu einer differen- 
zierteren Beurteilung der eigenen Probleme. 

• Die verschiedenen Modelle bieten ein groBeres Spektrum an nachahmens- 
wertem Verhalten. 

• Das Recht auf Selbstbehauptung wird leichter akzeptiert, wenn auch andere 
sich behaupten, die friiher selbst Schwierigkeiten damit hatten. 

• Die Generalisierung in den Alltag geschieht durch die Ubung mit verschie- 
denen Personen und verschiedenen Situation rascher. 
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Tabelle 4: Inhalte und Bereiche selbstsicheren Verhaltens (in Anlehnung an Schneider, 
1994). 

Sich frei auBern 

• Sachverhalte klaren: Zuhoren, Wiederholen und AuBern von Instruktionen und 
Meinungen. 

• Gesprache mit Freunden, Angehorigen oder Bekannten aufnehmen, fortfuhren und 
beenden (Ziel ist die Unterhaltung, nicht das Kennenlernen!). 

• Informationen einholen und geben. 

• Unterhaltungen iiber ein bestimmtes Thema zum Zweck des Informationsaustau- 
sches fiihren. 

Gefuhle ausdriicken 

• In Mimik und Gestik Gefuhle zeigen, wenn es der Situation entspricht. 

• Zuneigung gleich- und gegengeschlechtlichen Personen gegeniiber offen auBem. 

• Gereiztheit, Zorn, Belastigtsein und Arger offen und angemessen auBem. 

• Kritik annehmen und direkt, also nicht verletzend, auBem. 

• Komplimente und Lob annehmen und geben. 

• Gefuhle der Trauer, des Bedauems, der Triibsal und des Rummers zeigen. 

Soziale Beziehungen 

• Selbstbehauptung zeigen, d.h. mit dem Widerstand anderer gegen die eigene 
Bediirfnisbefriedigung umgehen und ihn iiberwinden; ungerechtfertigte Wiinsche 
zuriickweisen. 

• Freizeitverhalten selbst organisieren, z.B. Unternehmungen mit Freunden verein- 
baren, andere zu sich einladen, Feste organisieren. 

• Kontakte herstellen: Neue Leute kennenlernen, Verabredungen treffen mit dem 

Ziel, neue Bekannte und Freunde zu gewinnen. 

• Personliche Wiinsche auBern, z.B. Freunde, Verwandte und Bekannte um einen 
Gefallen bitten. 

• Alltags-Selbstbehauptung: Rechnungen bezahlen, Kaufe tatigen, fehlerhafte Ware 
oder schlechtes Essen zuriickgeben, Umgang mit Amtem und Biirokraten. 

Arbeitsleben 

• Anstellungsgesprache herbeifuhren, fiihren und spater nachfragen. 

• Im Umgang mit Vorgesetzten, Kollegen und Untergebenen: Kritik und Lob geben 
und nehmen; nach genaueren Anweisungen fragen; eindeutige Anordnungen 
erteilen; Gehaltsforderungen stellen; unerwiinschte Mehrarbeit zuriickweisen. 

• Die Gmppe kann kreative Verhaltensalternativen finden, die dem Therapeu- 
ten nicht einfallen wurden. 

• Durch die Gruppensituation konnen bei Einzelnen aggressive und selbst- 
unsichere Verhaltensweisen ausgelost werden, die unmittelbar thematisiert 
werden konnen. 

Diese Grunde - und nicht zuletzt das fiir den Therapeuten okonomischere Vor- 
gehen - haben die Gruppentherapie zur bevorzugten Fomi des Selbstsicher- 
heitstrainings werden lassen. 
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Die am weitesten entwickelte Standardisierung stellt das Selbstsicherheits- 
training (ATP = Assertive Training Program) von Ullrich de Muynck und 
Ullrich (1977) dar. Alle Patienten gehen durch die gleiche Hierarehic von 
sozialen Konfliktsituationen und iiben diese mit anderen Patienten irn Rollen- 
spiel, nachdem die Therapeuten das Verhalten modellhaft vorgegeben haben. 
Die vier Bereiche “Forderungen stellen”, “Nein sagen und kritisieren”, 
“Kontakte herstellen” und “Sich Fehler erlauben und offentlicher Beachtung 
aussetzen” werden in ihrem Schweregrad durch Variationen der Aspekte 
“Handlung”, “Bezugspartner”, “Partnerverhalten” und “Ort/Zeit” systematisch 
gesteigert. Die Vorteile eines derartigen Programms liegen in der: 

• T ransparenz und guten Lehrbarkeit, was zum Beispiel Vertretungen durch 
Kollegen erleichtert, 

• Unterbindung von Vermeidungsverhalten, wie zum Beispiel das “Vergessen 
eigener Situationen”, Zerreden und Komplizieren der Handlungssequenzen, 
sowie 

• klaren Strukturierung und Handhabbarkeit des Programms, was zum Bei- 
spiel negative Tagesschwankungen eines Therapeuten vermindert. 

Eine ubermaBige Standardisierung ist jedoch mit einigen Nachteilen verbunden. 
In einem standardisierten Modell konnen Teile des Trainings fur die individuel- 
le Problematik des einzelnen Patienten irrelevant sein, wodurch das Training 
unokonomisch und aufwendig wird. In stationaren Therapien reicht die Zeit zur 
Durchfuhrung des standardisierten ATP selbst bei drei Sitzungen pro Woche 
nicht aus, weshalb die Therapeuten ill re Arbeit zum Teil als unbefriedigendes 
“Stuckwerk” erleben. Die individuelle Problematik kann gegeniiber dem “Pro- 
gramm” in den Hintergrund geraten, was der Motivation zur Teilnahme und 
zum Transfer abtraglich ist. Die Therapie ist wenig flexibel und kann nicht so 
gut auf besondere Riick- und Fortschritte der Patienten eingehen. 

In bezug auf das Selbstsicherheitstraining ist eine Reihe von Kliniken dazu 
ubergegangen, lediglich die Fin liihrung (lemtheoretischer Hintergrund, Ken- 
nenlemen der Trainingsmethoden wie Rollenspiel, Riickmeldungen oder Video- 
aufnahmen) standardisiert durchzu fuhrcn, danach die Gruppe iiber die fur sie 
relevanten Problemsituationen beraten zu lassen und eine Trainingsabfolge zu 
vereinbaren. ErfahrungsgemaB tragt eine solche, immer wieder neu durchzu- 
fiihrende Anpassung der Ubungselemente wesentlich dazu bei, die Motivation 
zur Teilnahme aufrechtzuerhalten und das kooperative Engagement der Patien- 
ten zu verbessem. Wichtige therapeutische Interventionen neben der Beriick- 
sichtigung nonverbaler Aspekte sind vor allem: 

• Instruktionsverfahren, 

• Verhaltenseinubung, 
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• Hilfestellungen, 

• Modellvorgaben und Modellemen, 

• Bekraftigungstechniken, 

• interpersonelles Feedback, 

• Rollenspiele, 

• Videoruckmeldungen und 

• Ubungen in Alltagssituationen. 

Die Ablaufschemata der einzelnen Gruppenstunden sind ausfuhrbch in der 
jeweiligen Originalbteratur dargestellt (Ullrich de Muynck & Ullrich, 1977; 
Schneider, 1994). Im Rahmen dieses Beitrags sollen die spezifischen Aufgaben 
des Therapeuten prazisiert werden. 

Der Therapeut ordnet die vom Patienten geschilderte Situation und entwickelt 
hieraus ein Rollenspiel. Seine Aufgaben lassen sich wie folgt beschreiben: 

• Klare Anweisungen und Hilfestellungen fur das erwiinschte Verhalten geben 
und diese wahrend der Durchfuhrung haufig wiederholen. 

• Den Patienten zum Durchspielen der Situation in kleinen Schritten zu 
ermutigen und fur ein effektives Modellverhalten sorgen. 

• Positive und negative Ruckmeldung geben und schrittweise das effektivere 
Verhalten ausfomien. 

• Zwischen den Sitzungen Hausaufgaben aufsteigenden Schwierigkeitsgrades 
fur in-vivo-Ubungen geben. 

Dazu bedient er sich - wenn moglich - aller verfiigbaren technischen Hilfs- 
rnittel (z.B. Videoaufnahmen). Neben der Konkretisierung der Hausaufgaben 
kann es wichtig sein, die Patienten auf mogliche Reaktionen der Umwelt vor- 
zubereiten, da diese sich nicht immer angemessen verhalt, wenn eine ehemals 
unsichere Person plotzlich selbstbewuBt auftritt. 

Der Therapeut sollte die Rollenspiele aktiv gestalten. Im Vergleich zu anderen 
Gruppensituationen erfordert die Leitung des Selbstsicherheitstrainings ein 
holies AusmaB an handlungsbezogener Beweglichkeit des Therapeuten. Er 
sollte liber einen Vorrat von Standardsituationen veifugen, die zur Losung 
schwieriger Gruppensituationen beitragen konnen. 

Zur Zusammensetzung der Gruppe gibt es zahlreiche Hinweise (z.B. Alter, 
Geschlecht, Problemhomogenitat), deren Gemeinsamkeiten darin bestehen, eine 
moglichst groBe Schnittmenge relevanter Problemsituationen zu erreichen und 
ein annahemd gleiches Lemtempo der Gmppenmitglieder herzustellen und zu 
erhalten. Vor allem beim erstmaligen Erlemen von selbstsicherem Verhalten 
geraten Patienten in einen Lernruckstand zu anderen Patienten, die diese 
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Verhaltensmuster nur “verlernt” haben und lediglich reaktivieren mussen. 
Diese Erfahrungen wirken ausgesprochen demotivierend und fiihren nicht 
selten zu einem Ausstieg aus der Trainingsgruppe. Daher sollte bei der Gmp- 
penzusammensetzung besonders darauf geachtet werden, dab die bei den Teil- 
nehmern zu erwartenden Lemfortschritte nicht allzuweit auseinanderliegen. 

Das Selbstsicherheitstraining mit all seinen Facetten (geschlossene, halboffene, 
standardisierte oder teilstandardisierte Gruppen) hat sich in der Verhaltens- 
medizin als ausgesprochen brauchbarer und erfolgreicher Ansatz erwiesen. Von 
besonderem Wert ist, dab die Problemsituationen und die daran anknupfenden 
Ubungsschritte fur die Patienten wichtig und zugleich alltagsnah sind. Weiter- 
hin helfen die unterschiedlich stark strukturierbaren Ubungsschritte, Angste vor 
unklaren und wenig kalkulierbaren Gruppensituationen nicht aufkommen zu 
lassen oder diese einigermaben ertraglich zu gestalten. 

Haufig wird die Bedeutung des Selbstsicherheitstrainings unterschatzt und 
unerfahrene Therapeuten mit der Gruppenleitung betraut. Hieraus folgt haufig - 
auch aus Sicht der Patienten - eine zunehmend schwindende Bedeutung dieser 
Form der Gruppentherapie mit sinkender Effizienz dieser Mabnahme. Fur die 
Trainingsgmppen gilt daher ganz besonders die Maxime, erfaln'ene Verhaltens- 
therapeuten mit hohem Ansehen in der Klinik einzusetzen. Nur dann wird der 
nachgewiesene Wirkungsgrad tatsachlich maximal ausgeschopft. 



3.3 Entspannungstraining 

Das Angebot von Entspannungskursen fehlt heute in kaurn einer Rehabilita- 
tionsklinik. Vor allem in verhaltenstherapeutischen Interventionsprogrammen 
werden Entspannungsverfahren haufig als wichtige Behandlungselemente 
eingesetzt. In unterschiedlicher Weise streben Entspannungsverfaln'en psycho- 
physiologische Veranderungen an, die den durch akute Belastungssituationen 
ausgelosten Reaktionen entgegenlaufen. Diese Veranderungen bezeichnet Vaitl 
(1978) als Entspannungsreaktionen und versteht hierunter Zustande reduzierter 
ergotroper Reaktionsbereitschaft wahrend des Wachzustandes. Er geht davon 
aus, dab diese Entspannungsreaktionen, die durch verschiedene Methoden an- 
gestrebt werden, physiologisch nicht identisch sind mit den trophotropen Reak- 
tionsmustern waln'end des Schlafes, aber zu ahnlichen peripheren Reaktionen 
fulnen konnen. Ein deutlicher Unterschied zwischen Entspannungsreaktionen 
und Schlaf besteht hinsichtlich der kortikalen Prozesse. 

Die Entspannungsreaktion kann als ein der Strebreaktion entgegengesetztes 
Kontrasterlebnis aufgefabt werden, wobei auf der physiologischen Ebene ergo- 
trope Bereitstellungsreaktionen blockiert werden. Dabei ist zu beachten, dab es 
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die Dampfung des Sympathikus nicht unbedingt zu einer Umschaltung auf 
parasympathische Innervationsmuster fulirt und das AusmaB der Verminderung 
des Sympathikotonus nicht fur alle kdrperlichen Subsysteme gleich sein muB. 

Als allgemeine Veranderungen irn Zusammenhang mit der Entspannungsreak- 
tion gibt Vaitl (1978) die folgenden beobachtbaren physiologischen Verande- 
rungen an (vgl. Vaitl & Petermann, 1993): 

• Verlangsamung und GleichmaBigkeit der Atmung, 

• Reduktion des Cb-Verbrauchs, 

• Absinken der Herzfrequenz, 

• Zunahme des galvanischen Hautwiderstands, 

• Tonusverlust der Skelettmuskulatur, 

• Zunahme der Aktivitat von Alphawellen (infolge der Reduktion des sensori- 
schen Inputs und Abnahme der okulomotorischen Aktivitat) und 

• Zunahme der E EG - S y n e h ro n i s a t i o n (durch Lenkung der Aufmerksamkeit 
auf einen intern wiederkehrenden Reiz und durch weitgehende Ausblendung 
akustischer und taktiler Reize). 

Auch wenn bei Betrachtung des gegenwartigen Forschungsstands die Ergebnis- 
se bezuglich der unmittelbaren physiologischen Wirkungen von Entspannungs- 
trainings uneinheitlich sind, kommt diesen Verfalircn eine groBc Bedeutung zu. 
Sie stellen heute eine in vielen Anwendungsgebieten (Prevention, Therapie und 
Rehabilitation) eingesetzte psychologische Interventionsmcthodc dar. Auch in 
Schule und Sport werden Entspannungsverfahren mit positiven Ergebnissen 
eingesetzt. Es kann an dieser Stelle kein vollstandiger Uberblick iiber die 
Vielzahl von Untersuchungen zu den Wirkungen bei unterschiedlichen Be- 
schwerdebildem gegeben werden (vgl. Petermann & Vaitl, 1994). Es sollen 
daher exemplarisch einige fur die medizinische und psychologische Praxis 
relevante Arheiten erwahnt werden, in denen Entspannungsverfahren - allein 
oder als wichtiger Therapiebestandteil - positive Ergebnisse bei folgenden 
Problemen erzielten: 

• Schmerzbewaltigung, • Depressionen, 

• Gewichtsreduktion, • Hypertonie und 

• Migrane und Kopfschmerzen, • Herzinfarktrehabilitation. 

• Herzphobie, 

Wegen des Umfangs und der Verbreitung in der Verhaltensmedizin beschrankt 
sich die Darstellung in dieser Arbeit auf die Progressive Relaxation. Diese in 
den USA als Standardverfahren geltende Methode wurde von Jacobson (1938) 
entwickelt. Ihren hohen Bekanntheitsgrad verdankt sie auch den Arbeiten von 
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Wolpe (1958), der die von Jacobson konzipierte Methode in modifizierter 
Form bei der systematischen Desensibilisierung von Angstreaktionen einsetzte. 

Ausgangspunkt der Progressiven Relaxation sind Untersuchungsergebnisse, 
wonach bei seelischen Spannungen Muskelkontraktionen auftreten. Umgekehrt 
konnen durch Reduktion des Muskeltonus Spannungsgefiihle (z.B. Angst, Un- 
ruhe) vemiindert werden. Durch systematische An- und Entspannung verschie- 
dener Muskelpartien, gekoppelt mit der Konzentration auf die begleitenden 
Gefiihle und deren Unterscheidung, wird eine Verringerung der Muskelspan- 
nung erreicht. Dies geht mit dem Gefiihl einer vertieften Entspannung einher. 

Jacobson (1938) nahm an, dab es allein durch die Anspannungs-Lockerungs- 
technik zu einer Verminderung der efferenten Impulse kame. Diese Annahme 
halt Vaitl (1978) fur unwahrscheinlich, ihm scheinen mentale Prozesse bedeu- 
tender. Das aufgrund der Anspannungs-Lockerungszyklen erreichte Kontrast- 
erlebnis macht dem Ubenden das Ziel deutlich und sensibilisiert die Wahr- 
nehmung fur die feinen Prozesse der Entspannung. Das sich durch die Ubung 
verstarkende Entspannungsgefuhl kann sekundar eine allgemeine Spannungs- 
reduktion bewirken, so dab die somatischen Veranderungen als Folge eines 
mentalen Ruheerlebnisses angesehen werden konnen. 

Wiederholt wies Jacobson darauf hin, dab der nach seiner Methode erzielbare 
Entspannungszustand kein Suggestionsresultat sei. Wegen der Konzentration 
auf Korperwahmehmungen verstand er sein Verfahren vor allern als eine Inte- 
rozeptionsschulung. Es ist allerdings unwahrscheinlich, dab, vor allem in 
Anbetracht der ausfiihrlichen Instruktionstexte, suggestive Elemente fur den 
Entspannungsprozeb keine Rolle spielen. Die Methode von Jacobson wird 
heute in vielen Abwandlungen eingesetzt; wenn in Effektstudien iiber den 
Einsatz von Progressiver Relaxation berichtet wird, labt dies keinen Schlub auf 
das verwendete Vorgehen zu. International hat sich bei der Durchfuhrung der 
Entspannung im Grundverfahrcn das Training von 16 Muskelgruppen durch- 
gesetzt: 



• Dominante Hand und Unterarm; 

• dominanter Oberarm; 

• nicht-dominante Hand und Un- 
terarm; 

• nicht-dominanter Oberarm: 

• Stirn; 

• obere Wangenpartie und Nase; 

• untere Wangenpartie und Kiefer; 

• Nacken und Hals; 



• Bauchmuskulatur; 

• dominanter Oberschenkel; 

• dominanter Unterschenkel; 

• dominanter Fub; 

• nicht-dominanter Oberschenkel; 

• nicht-dominanter Unterschenkel; 

• nicht-dominanter Fub; 

• Brust, Schultern und obere Riicken- 
partie. 





Verhaltenstherapeutische Basismethoden in der Rehabilitation 



81 



Das Entspannungstraining sollte in einem ruhigen Raum ini Liegen (Ruckenla- 
ge) oder in einer bequemen Sitzhaltung durchgeftihrt werden. Dabei sollten die 
verschiedenen Muskelgruppen, wie in den Anleitungen beschrieben, fur etwa 
fiinf Sekunden angespannt werden, wahrend der Atem mogbchst nicht angehal- 
ten wird. Das Spannungsgefuhl sollte zwar ganz deutlich sein, eine Verkramp- 
fung ist dabei jedoch zu vermeiden. Danach ist die Spannung vollstandig zu 
losen. Wahrend einer Ruhepause von etwa einer halben Minute sollte eine 
Konzentration auf die entsprechende Muskelpartie erfolgen. 

Je nach Bedurfnis kann in dem Zustand der vertieften Ruhe langer oder kurzer 
verweilt werden. Menschen mit guter Visualsierungsfahigkeit konnen sich auf 
ein Ruhebild konzentrieren, wodurch das Entspannungserlebnis noch vertieft 
werden kann. Als Ruhebilder bieten sich beispielsweise Landschafts- und 
Naturszenen an, die fried voll und beruhigend erlebt werden. 

Die Ubung wird dadurch beendet, daB man sich durch bewuBtes “Zuriickneh- 
men” auf Aktivitat einstellt. Beim Zurucknehmen beugt man die Aime mehr- 
mals kraftig an, atmet wiederholt tief durch und reckt sich. Auf diese Weise 
kann ein Gefiihl von Erfrischung und Erholung erreicht werden. Besonders 
Menschen mit niedrigem Blutdruck sollten kraftig “zurucknehmen” und sich 
auf diese Weise aktivieren, da der Blutdruck in der Entspannung sinken kann. 
Falls die Ubung vor dem Schlafen durchgefiihrt wird, sollte man allerdings 
nicht zurucknehmen, sondern sich einfach in den Schlaf fallen lassen. 

Als eine Erweitemng des Grundverfahrens ist die differentielle Entspannung 
anzusehen. Im Sinne einer Okonomisierung der Muskelinnervation wird das 
Spannungsniveau einzelner Muskeln nur soweit gesteigert, daB ein leichtes 
Spannungsgefuhl spiirbar ist. Spater geht die Ubung in ein mentales Training 
iiber. Dementsprechend unterscheidet Brenner (1989) drei Ubungsstufen: 

• Leichte willkurliche An- und Entspannung; 

• “innere” willkurliche An- und Entspannung, ohne daB dies auBerlich sicht- 
bar wird; 

• willkurliche An- und Entspannung in der Vorstellung. 

Voraussetzung fur diese Ubungsstufe ist, daB Spannung und Entspannung der 
Muskeln aufgrund des vorangegangenen Trainings zuverlassig unterschieden 
werden konnen. Die differentielle Entspannung ist in Hinblick auf die Bewalti- 
gung alltaglicher Belastungssituationen besser geeignet als das Grundverfahren, 
da sie in nahezu alien Situationen einsetzbar ist. Wahrend es in vielen Situatio- 
nen wenig angemessen ist, “demonstrative” Muskelanspannungen durchzufuh- 
ren, ist das mentale Training uberall einsetzbar. 
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Die Untersuchungsergebnisse zu prognostisch bedeutsamen Variablen lassen 
vermuten, daB sich durch ein differentielles Vorgehen der Ubungserfolg opti- 
niieren laBt, wenn die Besonderheiten der Teilnehmer bemcksichtigt werden. 
Selbst in Gruppen von Patienten mit psychischen und psychosomatischen Er- 
krankungen treten im Verlauf des Entspannungstrainings unterschiedliche Pro- 
blemkonstellationen auf, die beachtet werden miissen. So komrnt es regelmaBig 
vor, daB Patienten mit herzbezogenen Angsten wahrend des Entspannungstrai- 
nings aufschrecken, wenn die Veranderung der Herztatigkeit angstbesetzt ist. 
Bei depressiven Patienten verstarkt der Entspannungszustand bisweilen ill re 
Traurigkeit und sie beginnen zu weinen. Patienten mit holier Leistungs- und 
Erfolgsmotivation setzten oft ill re gesamte Energie damn, sich zu entspannen - 
mit einem eher gegenlaufigen Effekt. In der Praxis miissen solche Aspekte 
bemcksichtigt und das Vorgehen entsprechend angepaBt werden. 

Ohm (1994) berichtet aus der Herz-Kreislauf-Rchabilitation, daB eine Kombi- 
nation von Autogenem Training mit Progressiver Relaxation vorteilhaft sein 
kann. Er empfiehlt, durch diese Kombination den Zugang zur Entspannungsre- 
aktion iiber die Willkurmuskulatur und geistig-konzentrative Prozesse zu 
nutzen. 

Von den Entspannungsverfahren hat sich in der verhaltensmedizinischen Reha- 
bilitation vor allem die Progressive Relaxation durchgesetzt. Dies beruht 
hauptsachlich auf den guten Behandlungserfolgen von Interventionsprogrammen 
(z.B. systematische Desensibilisierung, StreB- und Schmerzbewaltigung, Blut- 
drucksenkung und Abbau funktioneller Beschwerden). Allerdings wird die Pro- 
gressive Relaxation nur noch selten in ihrer ganzen Komplexitat angewandt, 
die Vorgehensweise wird an spezifische Problemkonstellationen angepaBt. Es 
hat sich jedoch als Irrtum erwiesen, daB das Jacobson’ sche Entspannungstrai- 
ning von unerfahrenen Therapeuten wegen seiner Systematik problemlos ange- 
wandt werden kann. 



4 Integration der Behandlungselemente in den Gesamtrehabilitations- 
plan 

Die Differenziertheit stomngsspezifischer Gruppentherapieangebote sind ein 
Qualitatsmerkmal verhaltenstherapeutisch arbeitendcr Rehabilitationskliniken. 
Thr voiles Wirkungsspektmm konnen diese Einrielitungen entfalten, wenn alle 
Strukturelemente von denselben therapeutischen Grundauffassungen getragen 
werden. Nur dann ist ein storungsfreier Ubergang von Einzelgesprachen zur 
“Interaktionellen Problemlosungsgruppe” beziehungsweise von anderen Stan- 
dardgruppen zu themenzentrierten Gruppen und Gruppenangeboten der Funk- 





Verhaltenstherapeutische Basismethoden in der Rehabilitation 



83 



tionsbereiche moglich. Die Bedeutung der aktuellen Beziehungsgestaltung 
zwischen einem einzelnen Therapeuten und seinem Patienten in der Abgeschie- 
denheit des Therapiezimmers tritt demgegenuber deutlich zuriick und gewinnt 
seine besondere Funktion in der: 

• Motivationsarbeit, 

• Entwicklung und Begrundung von Behandlungszielen, 

• Auswahl geeigneter GruppenmaBnahmen sowie 

• der fortlaufenden Ruckfuhrung der dort gemachten Erfahrungen in die 
Alltagsrealitat des Patienten. 

Dabei ist in der Gesamtklinik darauf zu achten, daB die verhaltens- und lern- 
theoretischen Grundlagen feste Bestandteile der Therapiekonzepte in der Ein- 
zel- und Gruppentherapie sind. Weicht ein Gruppentherapeut wesentlich von 
dieser Basis ab oder ist ein Einzeltherapeut nicht in der Lage, seinen Patienten 
auf die in der Gruppe anstehenden verhaltenstherapeutischen Strategien vor- 
zubereiten, wird es bei alien Beteiligten zu heftigen Irritationen kommen. 

Die konzeptionelle Abstimmung und nahtlose Uberleitung zwischen Einzelge- 
sprachen und gmppentherapeutischen Konzepten ist ein wesentlicher Gradmes- 
ser der konzeptionellen Stringenz der Gesamtklinik. Nach der Entwicklung und 
Begrundung individueller Behandlungsziele in der Einzeltherapie ist es die 

Hauptaufgabe des Bezugstherapeuten: 

• Aus dem breiten Facher moglicher Gruppenangebote (psychotherapeutische 

Gruppen, Gruppenangebote der Ergo-, Sport- und Soziotherapie) diejenigen 
auszuwahlen, in denen am ehesten die relevanten Problembereiche bearbei- 
tet werden konnen, 

• hieruber mit dem Patienten zu einem gemeinsamen BeschluB zu kommen 
und 

• die darin erfolgenden Erfahrungen zu begleiten und mit dem Patienten zu 
bewerten. 

Erst diese Nutzung und Integration von Gruppenerfahrungen macht aus einer 
Behandlung in der Klinik eine stationare Behandlung. 
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Grundbegriffe und Trends der 
V erhaltensmedizin 
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1 Zum weiten Rahmen der Verhaltensmedizin 

“Verhaltensmedizin ist ein Forschungsfeld, das sich mit der Entwicklung und 
Integration der fiir die Gesundheits- und Krankheitsprohlenie relevanten Wis- 
senschaften und mit der Anwendung dieser Erkenntnisse und Techniken irn 
Hinblick auf die Prevention, Diagnose, Behandlung und Rehabilitation beschaf- 
tigt.” Diese programmatische Beschreibung von Schwartz und Weiss (1978) 
wird heute allgemein als Arbcitsde finition der Verhaltensmedizin akzeptiert. 
Miltner, Birbaumer und Gerber (1986, S. 1) verstehen darunter den “Versuch, 
die Bedeutung physiologischer, behavioraler und subjektiver Faktoren bei der 
Atiologie und Behandlung medizinischer Problemstellungen aufzuzeigen und 
diese Faktoren zu einem adaquaten Modell zusanmienzufassen.” 

Auf die Frage, was eigentlich konkret mit dem Begriff “Verhaltensmedizin” 
bezeichnet wird, welche Fragestellungen in der Verhaltensmedizin behandelt 
werden und wo die Grenzen dieses “neuen Wissenschaftsgebietes” (wie es 
haufig bezeichnet wird) liegen, findet man in der Fiteratur eine Reihe von 
Widerspriichen oder - vorsichtiger formuliert - ausgepragte Unklarheiten. Die 
Ziele, Aufgaben und Inhalte der Verhaltensmedizin sind alles andere als ein- 
heitlich beschrieben. Dabei lassen sich mehrere Spannungsfelder aufzeigen: 

• Verhaltensmedizin als Anwendung von Verhaltenstherapie in der Medizin 
oder als Einbeziehung klinisch-psychologischer Ansatze in die Medizin, 

• Verhaltensmedizin als Grundlagenwissenschaft oder als Anwendungsfeld, 

• Verhaltensmedizin bei somatischen und/oder psychischen/ psychosomati- 
schen Erkrankungen, 

• Verhaltensmedizin als integrativer Behandlungsansatz fiir Krankheiten oder 
als komplexe Sichtweise von K rank he it und Gesundheit 

• und schlieBlich steht die Verhaltensmedizin auf der institutionellen Ebene 
im Spannungsfeld zwischen Psychosomatik, Klinischer Psychologie und 
Medizinischer Psychologie. 
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1.1 Anwendung von Verhaltenstherapie in der Medizin versus Einbezie- 
hung klinisch-psychologischer Ansatze in die Medizin 

Tm deutschen Sprachraum taucht der Begriff der Verhaltensmedizin vermutlich 
erstmals in der Ubersetzung des “Annual Review of Behavior Therapy - Theo- 
ry and Practice” von Franks und Wilson (1979) auf. Das Kapitel “Behavioral 
Medicine” wurde damals jedoch noch mit “Verhaltenstherapie in der Medizin” 
ubersetzt. Die mit dieser friihen Ubersetzung vorgenommene Begriffsver- 
schiebung (die starke Gewichtung der Verhaltenstherapie) weist auf eine Pro- 
blematik hin, die Schmidt (1983) anhand der ebenfalls etwas ungenauen Uber- 
setzung “Verhaltensmedizin” ausfiihrlicher diskutiert: Solange sich die “beha- 
vio(u)ral medicine” auf die Ubertragung und Anwendung der Grundlagen und 
Methoden der Verhaltenstherapie auf die Medizin beschranke, laufe sie Gefahr, 
einen weiten Bereich psychologischer Theorien- und Methodenentwicklung 
auszuklammem. 

Der angedeutete Widerspruch lost sich auf, wenn man nach dem modernen 
Verstandnis von Verhaltenstherapie fragt. Kuhr (1994, S. 6) schreibt dazu: 
“Verhaltenstherapie basiert wesentlich auf psychologischer Grundlagenfor- 
schung. Ihre Entwicklung ist eng mit den Fortschritten der empirischen Psy- 
chologic verkniipft. Bildete urspriinglich die behavioristische Lemtheorie die 
Basis verhaltenstherapeutischer Herangehensweise, sind in den letzten Jahren 
solche therapeutischen Methoden bedeutsam geworden, die kognitiven Prozes- 
sen eine wichtige Rolle im therapeutischen Geschehen zuweisen. Damit ist der 
Grundgedanke, dab das beobachtbare Verhalten Verankerungspunkt jeder theo- 
retischen Aussage zu sein hat, nicht aufgegeben. Nach wie vor besteht das 
Ziel, die Behandlung in moglichst objektiven und operationalisierbaren Begrif- 
fen zu spezifizieren, so dab die Techniken rephzierbar sind.” 

In ahnhcher Weise stellen auch Margraf und Lieb (1995) die wesentlichen 
Merkmale einer modemen Verhaltenstherapie dar: Sie orientiere sich an der 
empirischen Psychologie, sei problem-, handlungs- und zielorientiert, setze an 
pradisponierenden, auslosenden und aufrechterhaltenden Bedingungen des 
Problems an, bemuhe sich um Transparenz und die “Hilfe zur Selbsthilfe” und 
sei durch standige Weiterentwicklung gekennzeichnet. Verhaltenstherapie inte- 
griert damit neben der Lempsychologie auch die Erkenntnisse und Ansatze der 
Klinischen Psychologie, der Sozialpsychologie, der Motivationsforschung, der 
Entwicklungs- und der kognitiven Psychologie, so dab eine hinreichende theo- 
retische Fundierung gegeben ist. 

Offen bleibt die Frage, auf welcher Basis die Handlungskonzepte in der 
Verhaltensmedizin fuben. Hier scheint es sachgerecht, davon auszugehen, dab 
der verhaltensmedizinische “Gesamtbehandlungsplan” neben somatischen, be- 
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wegungstherapeutischen und anderen Ansatzen auch ausdriicklich verhaltensthe- 
rapeutische Methoden integriert. Letztere stellen einen breiten Fundus an gut 
iiberpriiften Verfahren zur Verhaltensmodifikation und zur Veranderung von 
Einstellungen, Motivationen und Verhalten dar, wie sie gerade in der Verhal- 
tensmedizin nutzbar gemacht werden konnen. 



1.2 Verhaltensmedizin als Grundlagenwissenschaft oder Anwendungs- 
feld? 

Der Begriff “behavioral medicine” wird auf eine Publikation von Birk aus dem 
Jahre 1973 “Biofeedback: Behavioral Medicine” zumckgefiihrt (Blanchard, 
1982). Birk meinte darnit die Anwendung von Biofeedback-Verfahren bei 
somatischen Stbmngen. Auch andere Autoren sehen in der Verhaltensmedizin 
zunachst nur die Nutzung verhaltenstherapeutischer oder klinisch-psychologi- 
scher Methoden fur die traditionellen medizinischen Felder. Um einen gewis- 
sen Anhaltspunkt dafiir zu erhalten, ob die “etablierte” Verhaltensmedizin sich 
eher dem Anwendungsbereich oder der Grundlagenforschung zuordnen laBt, 
wurden in Eimangelung anderer Indizes die Beitrage der jungsten Kongresse 
und Fachtagungen zur Verhaltensmedizin in Deutschland (Deutsche Gesell- 
schaft fur Verhaltensmedizin und Verhaltensmodifikation, 1993, 1995; Florin, 
Hahlweg, Haag, Brack & Fahrner, 1989; O.A., 1991, 1992; Wahl & Hautzin- 
ger, 1989) herangezogen. Hier ergibt sich ein heterogenes Bild: Viele Referate 
befassen sich erwartungsgemaB rnit der Anwendung verhaltenstherapeutischer 
Methoden in somatischen Fachern der Medizin; andere sind typischen verhal- 
tenstherapeutischen Themen oder Fragestellungen bei der Behandlung psychi- 
scher Stbmngen gewidmet. 

Ein groBer Teil der Beitrage befaBte sich nur im weiteren Sinne rnit Therapie- 
forschung, insofern man darunter auch die Untersuchung phaimakologischer 
und physiologischer beziehungsweise neurophysiologischer Grundlagen, Wir- 
kungsweisen und Ergebnisse therapeutischer Prozesse versteht. Haufig werden 
jedoch differenzierte grundlagenorientierte Forschungen vorgestellt, die auch 
bei groBtem Bemiihen nur wenig Anwendungsbezug besitzen (selbst wenn sie 
in einer Klinik oder Praxiseinrichtung durchgefuhrt wurden). Einige Titelbei- 
spiele: “Speichelkortisolkonzentration unter Belastung bei mannlichen Jugendli- 
chen mit unterschiedlicher pra- und perinataler Risikoauspragung”, “Benzodia- 
zepin-Rezeptor-B indung bei Panikstorung gemessen mit Jomazenil-Spect R ”, 
“Osteoporose bei Anorexia nervosa im Querschnitt und Verlauf’. Diese Beitra- 
ge sind jedoch die Minderheit, so daB angenonmien werden kann, daB die Ver- 
haltensmedizin, so wie sie sich auf ihren Fachtagungen (in Deutschland) dar- 
stellt, eher eine Anwendungs- als Gmndlagenwissenschaft ist. 
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1.3 Verhaltensmedizin bei somatischen und/oder psychischen Erkran- 
kungen? 

Vielfach wird mit dem Begriff Verhaltensmedizin das Einbeziehen verhaltens- 
therapeutischer Methoden in der somatischen Medizin beschrieben und eine 
Abgrenzung zur Beschaftigung mit psychischen Storungen angestrebt. Betrach- 
tet man die Beitrage der erwahnten Fachtagungen, zeigt sich, dab in der Praxis 
schr vieles unter dem Dach der Verhaltensmedizin Platz findet, was mit diesem 
Verdikt nicht libereinstimmt. Dort stehen die psychischen Storungen beinahe 
ebenso oft im Mittelpunkt der vorgestellten Projekte wie somatische Storungen. 

Kliniken, die in Deutschland “Verhaltensmedizin” in ihrem Titel fuhren, sind 
schlieBlich ebenfalls weit uberwiegend solche mit psychischer oder psychoso- 
matischer Hauptindikation. In diesen Kontext paBt die Darstellung eines er- 
weiterten Verstandnisses der Verhaltensmedizin von Hautzinger und Wahl 
(1989, S. 24): “Verhaltensmedizin laBt sich aus unserer Sicht als Denk- und 
Handlungsmodell fiir Forschung und Praxis verstehen, das es erlaubt, die fiir 
das Verstandnis von Gesundheit und Krankheit sich standig erweiternden 
Erkenntnisse und Methoden der Medizin- und der Verhaltenswissenschaften fiir 
die Heilkunde zu nutzen und zu integrieren. (. . .) Der inhaltliche Schweipunkt 
liegt dabei sowohl auf koiperlichen Erkrankungen, physiologischen Verande- 
rungen und somatischen Storungen (. . .), als auch auf der Berucksichtigung 
psychischer und psychiatrischer Storungen. Im Rahmen biopsychosozialer 
Modelle ist die Dichotomie von korperlich begru ndbaren und sogenannten 
psychosomatischen Kranklreiten nicht mehr haltbar.” 

Es besteht offenbar keine Einigkeit iiber den Bereich von Kranklreiten, mit dem 
sich Verhaltensmediziner beschaftigen wollen. Wahrcnd der allgemeine Trend 
offenbar dahin geht, jegliche Einbeziehung klinisch-psychologischer bezie- 
hungsweise verhaltenstherapeutischer Ansatze in das gesamte Feld der Medizin 
“Verhaltensmedizin” zu nennen, gibt es unseres Erachtens auch gute Grunde, 
sich eher an die Klassiker der Verhaltensmedizin zu halten, die sich nur auf die 
Anwendung verhaltenstherapeutischer beziehungsweise klinisch-psychologischer 
Ansatze bei somatischen Erkrankungen beziehen. Ansonsten ware eine Unter- 
scheidung der Begriffe Verhaltenstherapie und Verhaltensmedizin nur noch 
dadurch moglich, daB die Verhaltenstherapie sich als Teilmenge der Verhal- 
tensmedizin versteht, was wissenschaftshistorisch und auch sachlich nicht 
haltbar ist. Andererseits wird Verhaltenstherapie iiblicherweise als (spezielle) 
Psychotherapiemethode verstanden, wahrcnd Verhaltensmedizin a priori nicht 
in den Kontext der Psychotherapie fallt und fallen soil. 
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1.4 Verhaltensmedizin als Behandlungsansatz fiir Krankheiten oder 
ganzheitliche Sichtweise von Krankheit und Gesundheit 

Der verhaltensmedizinische Ansatz impliziert eine Sichtweise, bei der Krank- 
heit nicht als zu vermeidender Zustand erscheint, der sich kategorial von 
Gesundheit unterscheiden laBt, sondern als Pol eines Kontinuums, der durch 
verschiedene Faktoren zu bestimmen ist. Insofern ist die Beschaftigung mit 
Pravention und den Bedingungen von Gesundheit ein wesentlicher Anspruch, 
der sich bereits aus der programmatischen Definition der Verhaltensmedizin 
von Schwartz und Weiss (1978) ergibt. In der Praxis der Verhaltensmedizin 
spielt Pravention jedoch - wie sich in den Programmen der Verhaltensmedi- 
zin-Kongresse zeigt - keine relevante Rolle. Das mag unterschiedliche gute 
Grunde haben, bedeutet aber, daB dieser Anspruch der Verhaltensmedizin 
vorerst nicht eingelost wird. 



1.5 Verhaltensmedizin zwischen Psychosomatik und Klinischer Psycholo- 
gic 

Psychosomatik beziehungsweise psychosomatische Medizin laBt sich nach 
Brautigam, Christian und von Rad (1992, S. 2) definieren als . . die Heil- 
kunde und Wissenschaft der gegenseitigen Beziehungen von seelischen und 
korperlichen Vorgangen, die den Menschen in engem Zusammenhang mit 
seiner Umwelt begreifen.” Folgt man dem bereits erwahnten Selbstverstandnis 
der Verhaltensmedizin, dann miiBte man sie als typischen Schwerpunkt oder 
gar als Synonym fiir Psychosomatik verstehen. Die Institute fiir Psychosomatik 
in Deutschland sind aber durchgangig tiefenpsychologisch oder psychoanaly- 
tisch ausgerichtet, so daB ihnen der Ansatz und die Handlungsorientiemng der 
Verhaltensmedizin alles andere als vertraut sind. Entsprechend sind auch die 
iiblichen Lehrbiicher der Psychosomatik fiir Medizinstudenten gestaltet: Hier 
finden sich zum Stichwort “Verhaltenstherapie” nur wenige Zeilen oder kurze 
Absatze, die eher die traditionelle Verhaltenstherapie der 60er oder friihen 70er 
Jahre darstellen, und dies dariiber hinaus schr oberflachlich und oft abwertend. 
Das Stichwort “Verhaltensmedizin” taucht meist gar nicht auf. 

Die “wissenschaftliche Heimat” der Verhaltensmedizin ist eher in den Hoch- 
schuleinrichtungen fiir Klinische Psychologie und zunehmend haufiger auch in 
den Abteilungen fiir Medizinische Psychologie zu finden - sofem diese nicht 
den Abteilungen fiir Psychosomatik angeschlossen sind - aber auch in vielen 
klinischen Einrichtungen, die immer haufiger - entsprechend dem klassischen 
Anspruch der Verhaltenstherapie - evaluativ und forschend tatig sind. Bei den 
erwahnten Kongressen fiir Verhaltensmedizin starnmt beispielsweise ein sehr 
groBer Anteil von Forschungsprojekten direkt aus verhaltensmedizinischen 
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Kliniken oder aus anderen nicht-universitaren Forschungseinrichtungen. Diese 
Situation ist erstaunlich und beklagenswert zugleich. 



2 Diffusion verhaltensmedizinischer Ansatze in der Medizin 

Besonders deutlich wird das verhaltensmedizinische Vorgehen im Rahmen der 
Behandlung chronischer Schmerzzustande (vgl. Petermann, Wiedebusch & 
Kroll, 1994) oder des sogenannten essentiellen Bluthochdrucks (siehe Riiddel 
in diesern Buch). Fiir beide urspriinglich als rein organisch bezeichnete Krank- 
heiten sind inzwischen eine Vielzahl von EinfluBfaktoren belegt, die sowohl im 
diagnostischen als auch therapeutischen Bereich ein interdisziplinares Vorgehen 
unabdingbar machen. Weitere Anwendungsbereiche der Verhaltensmedizin 
lassen sich storungsunabhangig (z.B. Compliance, pra- und postoperative 
Betreuung, Prevention, ehronisehes Krankheitsvcrhalten) oder storungsspezi- 
fisch definieren. Miltner, Birbaumer und Gerber (1986) zeigen, daB spezifische 
verhaltensmedizinische Ansatze beinahe in alien Fachbereichen der Medizin zu 
einer wichtigen Erweiterung der Behandlungsmoglichkeiten fuhren konnen 
(z.B. beirn Asthma bronchiale, beim sog. Weichteilrheumatismus, bei neurolo- 
gischen Storungen sowie gynakologischen und padiatrischen Erkrankungen). 

Wenn man allerdings Fehrbiicher und Faehzeitschriften der klassischen medizi- 
nischen Facher (Innere Medizin, Orthopadie, Gynakologie u.a.) daraufliin 
untersucht, inwieweit aktuelle Forschungsergebnisse der Verhaltensmedizin 
oder allgemeiner der medizinische Psychologie rezipiert werden, wird man 
erntichtert feststellen, daB verhaltensmedizinische Beitrage bislang erst in 
wenigen Bereichen angemessen beriicksichtigt werden, genauso wie psychoso- 
ziale Fragestellungen in den somatischen Fachern der Medizin generell nur 
kursorisch oder am Rande behandelt werden. Die Notwendigkeit zur Verhal- 
tensanderung im therapeutischen Kontext wird zwar fiir viele medizinische 
Problemstellungen ausdriicklich genannt, der angehende oder sich weiter- 
bildende Arzt wird aber nicht oder nur oberflachlich darin angeleitet, wie er 
die Patienten zu einer Verhaltensmodifikation bewegen kann. 

Fiir das neu entstehende Fach “Rehabilitationsmedizin”, welches im arztlichen 
Bereich seine Entsprechung in der Gebietsbezeichnung ‘Facharzt fiir Physika- 
lische Medizin und Rehabilitation’ beziehungsweise in der Zusatzbezeichnung 
‘Rehabilitationswesen’ findet, bleibt zu hoffen, daB verhaltensmedizinische 
Ansatze hier gleich zu Beginn einen angemesseneren Stellenwert finden. Das 
klassische Ubersichtsbuch zur Rehabilitation, welches kiirzlich in iiberarbeiteter 
zweiter Auflage erschienen ist, kennt das Stichwort Verhaltensmedizin noch 
nicht, auch Verhaltenstherapie erscheint hier nur am Rande (Bundesarbeits- 
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gemeinschaft fiir Rehabilitation, 1994). Im 1995 erscheinenden Lehrbuch 
“Chronische Krankheiten - Rehabilitationsmedizin” wird dagegen bereits des 
ofteren auf konzeptionelle Ansatze der Verhaltensmedizin verwiesen (Delbriick 
& Haupt, in Druck). 



3 Perspektiven der Verhaltensmedizin fiir die weitere Entwicklung der 
Rehabilitation 

MaBnahmen zur medizinischen Rehabilitation erfolgen vorwiegend bei chro- 
nischen Kranklieiten und/oder nach schweren Krankheitsereignissen. Im Zen- 
trum der rehabilitativen Bemuhungen steht nicht nur die Heilung einer Krank- 
heit, was bei vielen chronischen Kranklieiten auch nicht moglich ist. Vielmehr 
ist es das Ziel, dem Rehabilitanden zu einer Stabilisierung oder Wiedergewin- 
nung von bedrohten oder funktionsgeminderten Fahigkeiten zu verhelfen, damit 
Benachteilungen verhindert und die Integration ins soziale und gegebenenfalls 
berufliche Umfeld erhalten bleibt (siehe Weber-Falkensanmier & Vogel in 
diesem Buch). Wichtige Aufgaben der Rehabilitation sind daher der Aufbau 
einer angemessenen Einstellung zur Erkrankung und eines giinstigen Krank- 
heitsverhaltens sowie die Entwicklung von Fahigkeiten zur Selbstbehandlung 
und Selbsthilfe. Gleichzeitig muB die korperliche Grunderkrankung oder 
Symptomatik kompetent diagnostiziert und behandelt werden. Der integrierende 
verhaltensmedizinische Ansatz ist fiir die medizinische Rehabilitation somit in 
besonderer Weise geeignet. 

Ein weiterer Hinweis auf die Notwendigkeit einer verstarkten Orientierung der 
Rehabilitation am Verhalten ergibt sich daraus, daB viele Rehabilitanden in 
unterschiedlicher Weise gesundheitsriskantes Verhalten zeigen (“Risikofakto- 
ren”, z.B. falsches Email rungs verbal ten, problematischer Umgang mit GenuB- 
mitteln, Bewegungsmangel, falscher Umgang mit Belastungsfaktoren; siehe 
Riiddel in diesem Buch). Dieses kann einerseits den KranklieitsprozeB negativ 
beeinflussen und den Verlauf der Therapie erschweren, andererseits die Wahr- 
scheinlichkeit des Auftretens von Folge- und Begleiterkrankungen vergroBem 
und damit insgesamt die Prognose verschlechtem. Nun liegen auf lemtheoreti- 
scher Grundlage qualifizierte und erfolgreiche Behandlungsansatze fiir die Ver- 
anderung von Einstellungen, Motiven und Verhaltensgewohnheiten vor, welche 
auch fiir die Veranderung von Risiko verhalten und den Aufbau von Gesund- 
heitsverhalten sinnvoll genutzt werden konnen. 

Das klassische Risikofaktorenmodell ist in letzter Zeit aus sozialwissenschaftli- 
cher Perspektive vielfach in Frage gestellt worden. Es orientiert sich an 
medizinischen Modellvorstellungen zur Entstehung von Kranklieiten und zielt 
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auf die Beseitigung von Noxen ab. Empirische Untersuchungen zu diesem 
theoretischen Ansatz, die inzwischen vielfach durchgefiihrt wurden, konnten 
zwar haufig statistisch signifikante Belege fiir Zusammenhange einzelner 
Risikofaktoren mit Krankheitsverlaufen finden. Diese waren jedoch iiberwie- 
gend von geringer, teilweise unerheblicher praktischer Bedeutung, so dab das 
Modell insgesamt als zu eng betrachtet wurde (Velden, 1994). 

Ein komplexes Behandlungskonzept, wie der verhaltensmedizinische Ansatz, ist 
nicht prinzipiell auf bestimmte Indikationsbereiche beschrankt, denn es gibt 
keine Stoning oder Krankheit, deren Entstehung, Auswirkungen oder Prognose 
unabhangig von Aspekten der psychischen Konstellation, der Einstellung und 
des Krankheitsverhaltens gesehen werden konnen. Daher wird fiir die Kliniken 
und Einrichtungen zur medizinischen Rehabilitation - auch bei jenen mit vor- 
wiegend organspezifischer Spezialisierung - zukiinftig eine deutlich starkere 
Einbeziehung verhaltensmedizinischer Ansatze notwendig sein. In diesem Sinne 
hat auch die Reha-Kommission des Verbandes Deutscher Rentenversichemngs- 
trager die Perspektiven eines verhaltensmedizinischen Ansatzes in der Rehabili- 
tation intensiv beraten und empfohlen, ihn fiir die Rehabilitation verstarkt zu 
nutzen (vgl. VDR, 1992). 



3.1 Interdisziplinaritat 

Der Ansatz der Verhaltensmedizin impliziert die Kooperation von Arzten und 
Psychologen, ohne dab eine Disziplin von vomherein nachgeordnet ware. Die 
Art der Zusammenarbeit und die Frage, welche Faehriehtung in der Behand- 
lung die Hauptverantwortung tragt, sollte sich eher nach den sachlichen Not- 
wendigkeiten richten (Weber, 1995; Winter, 1995). Teamarbeit steht in der 
rehabilitativen Behandlung im Mittelpunkt: Einerseits geht es in der diagnosti- 
schen Problemanalyse insbesondere um das Erkennen funktionaler Zusammen- 
hange, deshalb sind die Eifalmmgen aller therapeutischen Mitarbciter mit dem 
Patienten einzubeziehen. Andererseits ist eine institutionalisierte, kontinuierli- 
che und ausfiihrliche Koordination unter den Mitarbeitern erforderlich, die 
iiber den Austausch von Fakten deutlich hinausgeht, um eine gemeinsame 
Sichtweise der Problematik des Patienten zu erhalten und insbesondere zu 
erreichen, dab alle Mitarbciter in ihren therapeutischen Bemiihungen “an einem 
Strang ziehen” (vgl. hierzu ausfuhrlicher Zielke & Mark, 1990; siehe Zielke in 
diesem Buch). 

Dies bedeutet fiir das Gesundheitswesen und speziell fiir die Arzteschaft eine 
Herausforderung, der sie sich zunehmend stellen. Bis vor kurzem war es 
Arzten untersagt, mit Psychologen zusammenzuarbeiten. Dies ergab sich aus 
dem traditionellen Verbot der Zusammenarbeit mit Heilpraktikem, welches 
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sich die Arzteschaft in ihrer Berufsordnung auferlegt hatte. Da Psychologen, 
um strafrechtlich abgesichert Heilkunde betreiben zu diirfen, eine Zulassung 
nach dem Heilpraktikergesetz benotigten, war ihnen kurioserweise - zumindest 
nach den Buchstaben der arztlichen Berufsordnung - die Zusammenarbeit rnit 
Arzten verwehrt, was von manchen offiziellen Arztevertretem auch oft genug 
angemahnt wurde. In der Praxis entwickelte sich jedoch gleichzeitig immer 
haufiger eine enge Zusammenarbeit, die kiirzlich auch vom Deutschen Arztetag 
durch die Erlaubnis zur Griindung von Partnerschaftsgesellschaften rnit anderen 
Heilberufen auch institutionell ermoglicht wurde. 

Die interdisziplinare Zusammenarbeit bezieht - entsprechend dem multifakto- 
riellen Verstandnis von Krankheit und Gesundheit - weitere Disziplinen ein. 
Neben Sozialarbeit/Sozialwissenschaften ist hier auch an Bewegungs- und 
Physiotherapie und gegebenenfalls weitere Spezialdisziplinen gedacht (wie 
Ergopadie oder Sprachtherapie). Uber interdisziplinare Zusammenarbeit irn 
verhaltensmedizinischen Kontext liegen gerade aus dem stationaren Bereich 
vielfache gute Erfahrungen vor (vgl. dazu Zielke & Sturm, 1994). Sie sind 
jedoch prinzipiell auch auf teilstationare Einrichtungen tibertragbar, allerdings 
vermutlich nur bedingt auf Formen der Zusammenarbeit irn Bereich der ambu- 
lanten Versorgung, wo Einzelpraxen selbstandiger Therapeuten/Arzte die 
Versorgungsstruktur bestimmen. 



3.2 Verhaltensmodifikation 

Gerade die starke Zunahme chronischcr und sogenannter Zivilisationskrankhei- 
ten in den vergangenen Jahrzehnten, die wesentlich mit der Lebensweise der 
Betroffenen zusammenhangen, weist auf die uberragende Bedeutung hin, die 
dem Verhalten irn Umgang mit der Erkrankung und in der Lebensbewaltigung 
zukommen. Verhaltenstherapie bietet wirksame Methoden zur Anderung von 
Verhalten, Einstellungen und Motiven. Gerade dies zahlt in vielen Feldern der 
Medizin, speziell auch in der Rehabilitation, zu den wichtigsten Interventions- 
zielen. 

Im Rahmen einer Problem- oder Vehaltensanalyse wird eine “funktionale 
Analyse” von Verhalten im Kontext von Auslose- und Konsequenzbedingungen 
vorgenommen, wobei soziale, emotionale und kognitive EinfluBfaktoren zu 
beriicksichtigen sind. Dies fulirt zu einem hypothetischen Bedingungsmodell, 
welches relevante Anhaltspunkte zur Interventionsplanung bietet. In der verhal- 
tenstherapeutischen Arbeit kommt es dann darauf an, durch therapeutische 
Intervention die aufrechterhaltenden Bedingungen fur das problematische 
Verhaltens so zu verandern, daB der Patient ermutigt wird und es ihm leichter 
fallt, erwunschtes Verhalten zu zeigen, beziehungsweise unerwunschtes zu 
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unterlassen - nicht sofort . . aber immer ofter”. Hinzu kommen standardmaBig 
ausgearbeitete Veranderungstechniken fiir typische Interventionsziele, die Teil 
eines Gesamtproblems sein konnen (soziales Kompetenztraining, Entspannungs- 
therapie, StreBbewaltigungskurse, Schmerzbewaltigungstechniken, kognitive 
Techniken zur Einstellungsanderung usw.). Naheres dazu in den einzelnen 
Kapiteln dieses Buches. 



3.3 Verhaltensmedizin als Beitrag zur patientenzentrierten Rehabilitation 

Uberspitzt formuliert versuchen verhaltensmedizinische Ansatze, in der Medi- 
zin ein ausgepragt humanistisches Vorgehen zu verwirklichen, indem sie den 
Patienten selbst, seine Ziele, Wiinsche und Fahigkeiten emst nehmen, mit ihm 
gemeinsam nach Veranderungszielen suchen und Vorgehensweisen heraus- 
arbciten. Der Patient kann in diesem partnerschaftlichen Vorgehen seine Le- 
benserfahrung und sein Wissen iiber Anderungsressourcen und Rahmenbedin- 
gungen der Veranderung in seinem Umfeld einbringen, der Therapeut tragt 
professionelles Wissen und Konnen bei. Im Ergebnis sollte das Vorgehen also 
gemeinsam geplant und kontrolliert sein, wobei beide Partner ill re Perspektive 
einbringen, damit der Weg erfolgreich sein kann (Vogel, Tuschhoff & Zilles- 
sen, 1994). “Das Engagement des Klienten fiir die Therapie und die Forderung 
seiner Motivation, aktiv mitzuarbeiten und alles zu tun, was fiir die Behand- 
lung notwendig ist, sind nicht eine Voraussetzung fiir die Therapie, sondem 
ein erstes wichtiges Ziel der Therapie selbst” (Kanfer, 1988, S. 294). Der 
Erfolg einer verhaltensorientierten Behandlung steht und fallt mit der Fahigkeit 
des Bezugstherapeuten, den Patienten zum “Experten seiner eigenen Sache” zu 
machen. 



3.4 Der verhaltensmedizinische Behandlungsrahmen 

Verhaltenstherapie beschaftigt sich, entsprechend ihrern theoretischen Grund- 
ansatz der funktionalen Verkniipfung des Verhaltens mit den auBeren Bedin- 
gungen, auch mit der Umwelt und ilircn Einfliissen auf die individuelle Pro- 
blemkonstellation. Dazu zahlen in einem groBeren Rahmen Bedingungen der 
Gesellschaft und der Gemeinde, im kleineren Kontext soziale Einfliisse und die 
Umgebungsbedingungen des therapeutischen Rahmens. Lemtheoretische und 
sozialpsychologische Konzepte liefern vielfaltige Ansatzpunkte, um Aussagen 
iiber die Funktionalitat und Effektivitat therapeutischer Rahmenbedingungen zu 
liefern. 

Der Therapierahmen kann danach als Lernumwelt verstanden werden, die 
moglichst giinstige Bedingungen zur Selbstreflektion und zur Modifikation von 
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Verhaltensmustem bieten sollte. Eine ausfiihrliche Arbeit zur Bedeutung gestal- 
terischer Elemente in einer Klinikumwelt stammt von Heeg (1994). Sie be- 
sehrcibt differenziert, welche Schlubfolgerungen man aus vorliegenden okopsy- 
chologischen Konzepten iiber eine Klinikgestaltung ziehen kann, die in be- 
stinmiter Weise soziale Interaktionen anregen und ermbglichen soil, gleich- 
zeitig aber die Autonomie und Entscheidungsfreiheit der Patienten starkt. 

Prinzipiell ist also alles in der Umgebung des Patienten (mehr oder weniger) 
relevant fur den Verlauf und das Ergebnis der Behandlung. Die Therapeuten, 
iibrigen Mitarbeiter und Mitpatienten konnen modellhaft wirken; sie konnen zu 
Veranderungsprozessen motivieren, aber diese auch durch fehlende Unterstiit- 
zung erschweren. Daraus lassen sich einige Anforderungen fur die Mitarbeiter 
einer verhaltensmedizinisch orientierten Einriehtung ableiten: 

• Verhaltenstherapeutische Qualifikationen bei den leitenden Mitarbeitern: 
Ahnlich wie beispielsweise eine orthopadische Fachklinik einen entspre- 
chend weitergebildeten Facharzt als Chefarzt benotigt, urn in geeigneter 
Weise die Therapieplane und Behandlungskonzepte zu steuem, ist es auch 
erforderlich, dab eine Klinik, die schwerpunktmabig verhaltensmedizinisch 
arbeiten will, auf der Leitungsebene (Oberarzt bzw. leitender Psychologe) 
einen qualifizierten Verhaltenstherapeuten hat. Damit sind nicht singulare 
Zusatzkurse gemeint, sondern Weiterbildungsabschlusse anerkannter Fach- 
verbande oder Institute (vgl. Braun, 1992). 

• Alle therapeutischen Mitarbeiter miissen neben den sonstigen Qualifikatio- 
nen auch grundlegende Kenntnisse in lerntheoretischen Grundlagen und 
verhaltenstherapeutischen Behandlungsprinzipien besitzen und bereit sein, 
sich irn Umgang mit Patienten im wesentlichen danach zu richten. 

• Die besondere Bedeutung intensiver und qualifiziert gefri Inter Therapie- 
gesprache (s.o.) legt es nahe, dab gerade in der medizinischen Rehabilita- 
tion viel mein Wert als bisher auf die Ausbildung in Gesprachsfiihrung 
gelegt wird. Relevant sind nicht nur die Kontakte zwischen dem Patienten 
und dem Bezugstherapeuten (d.h. in der Regel dem Arzt), sondern auch 
zwischen Patienten und weiteren Therapeuten. Therapeutische Gesprache 
brauchen Zeit und miissen qualifiziert gefiihrt werden. Die Mitarbeiter 
benotigen dazu auch entsprechende Supervision. 



4 Schlubfolgerungen 

Verhaltenstherapeutische Ansatze konnen in vielen Phasen der medizinischen 
Betreuung einen wichtigen Beitrag zur Verbessemng der Behandlung leisten 
und dies nicht nur bei psychiatrischen und psychosomatischen Problemstel- 





96 



H. Vogel & H. Weber-Falkensammer 



lungen. Hire Integration in traditionelle medizinische Felder, die ublicherweise 
Verhaltensmedizin genannt wird, hat sich als fruchtbar erwiesen. Das Unbeha- 
gen, das haufig im Zusamnienhang mit der Verhaltensmedizin geauBert wird, 
hat neben einer Reihe von plausiblen inhaltlichen Griinden auch unverkennbar 
berufsstandische Hintergriinde. Die Psychologen befurchten, ihnen werde hier 
Kompetenz “abgekauft”; Arzte befurchten, Psychologen wollten “in fremden 
Garten wildem” (Koch & Haag, 1994). Wahrscheinlich haben beide Seiten 
nicht vollig unrecht, aber dennoch: Die sinnvolle Integration unterschiedlicher 
Kompetenzen kann in vielen Fallen zu einer Verbesserung der Behandlung im 
Sinne der Patienten fuhren. Dies gilt besonders fur die Rehabilitation, wo 
Patienten mit chronischen Krankheiten im Mittelpunkt stehen. 

Die Zunahme chronischer Erkrankungen stellt eine der wichtigsten Heraus- 
forderungen des Gesundheitssystems dar. Hier ist im Behandlungsfall nur 
seiten eine vollstandige Heilung zu erwarten, vielmehr bleiben Behinderungen 
bestehen und notwendige Anpassungsleistungen erforderlich. Einerseits ergeben 
sich aus chronischen Krankheiten Folgen fur die psychische und soziale Kon- 
stitution des Patienten (Selbstbild, Autonomie etc.), andererseits ist die Art, 
wie der Patient seine Situation bewaltigt, von entscheidendem EinfluB auf seine 
Lebensqualitat sowie den weiteren Verlauf und die Prognose der Krankheit. 
Die Fahigkeit zur angemessenen Krankheitsbewaltigung und zum Aufbau von 
Selbstbild und Selbstvertrauen sind jedoch keine unveranderbaren Personlich- 
keitseigenschaften, sondern erworbene, erlernte und damit auch veranderbare 
Fahigkeiten der Person, die somit therapeutisch beeinfluBt werden konnen. 
Hier setzen vielfaltige verhaltenstherapeutische Methoden an, die sinnvoll auch 
im Kontext somatischer Krankheiten genutzt werden konnen. 

Die schriftlich ausformulierten Rehabilitationskonzepte der Trager bieten 
bereits vielfach Hinweise auf die Nutzung verhaltensmedizinischer Ansatze 
(VDR, 1991), ill re tatsachliche Umsetzung im Alltag der Rehabilitation wird 
bis heute noch oft von strukturellen Hemmnissen und personellen Engpassen 
begrenzt. Rehabilitative Ansatze sind nicht nur in R eh abi 1 i tati on ski i n iken sinn- 
voll nutzbar, sondern auch in vielen Bereichen der kurativen Medizin, sei es 
ambulant oder stationar. Wie dies in der gegenwartigen Versorgungsstruktur 
realisiert werden kann, bleibt vorerst offen, doch zeigen einige sinnvolle 
Modelle (Ehlert, Lupke & Hellhammer, 1992; Lupke, Ehlert & Hellhammer, 
1995), daB es prinzipiell moghch ist. 
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1 Definition 

Storungen im Bereich der Wirbelsaule sind, abgesehen von Kopfschmerzen, 
die haufigste Ursache von ehronisehen Schmerzen. Schmerzen im Bereich des 
Bewegungssystems auBerhalb der Wirbelsaule (z.B. Nacken, Schulter, Becken, 
Hiifte) treten dabei oft zusammen mit Riickenschmerzen auf, so daB hier von 
einem einheitlichen Krankheitsbild ausgegangen wird (Raspe, Wasrnus, Greif, 
Kohlmann, Kindi & Mahrenholtz, 1990). Eine einheitliche und differenzierte 
Klassifikation von Riickenbeschwerden fehlt im deutschsprachigen Raum bisher 
(Hildebrandt, Pfingsten, Klinger, Maier & Hasenbring, 1993). Als korperliche 
Strukturen sind vor allem die zervikale Region (sog. “Halswirbelsaulen- 
syndrome”) und die lumbosakrale Region (Lendenwirbelsaule, engl. “low-back 
pain”) betroffen, wobei letztere laut Angaben des “Report of the Quebec Task 
Force on Spinal Disorders” (1987) mit 70% die haufigste Schmerzlokalisation 
darste lit. 

Bei degenerativen/funktionellen Riickenschmerzen lassen sich unterschiedliche 
Stadien und Verlaufe unterscheiden: 

• akute/subakute Riickenschmerzen, 

• rezidivierende/andauernde (vorwiegend somatisch bedingte) Riickenschmer- 
zen und 

• chronifizierte Riickenschmerzen. 

Zwischen diesen Stadien finden sich Ubergange sowie Wechselwirkungen 
hinsichtlich chronifizierender somatischer und psychosomatischer/psychosozia- 
ler Faktoren. 



2 Epidemiologie und sozialmedizinische Bedeutung 

Sowohl fiir das medizinische Versorgungssystem als auch fiir Arbeitgeber und 
Versicherungstrager sind Schmerzen im Wirbelsaulenbereich in den letzten 
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Jahrzehnten zu einem emsten Problem geworden. Im Gegensatz zu anderen 
Erkrankungen zeigen epidemiologische Daten bei den Erkrankungen des mus- 
kulo-skelettalen Systems einen unvemiindert aufwarts steigenden Trend im 
Hinblick auf Behandlungszahlen, Kosten und Invaliditatsraten (vgl. Bardehle, 
1992; Osterholz, 1993; 1991). 

Schatzungen zufolge leiden etwa 75% der Bevolkerung westlicher Industrie- 
staaten mindestens einmal in ihr em Leben an Riickenschmerzen (Lebenszeit- 
pravalenz). Die jahrliche Inzidenzrate wird auf etwa 15% geschatzt; die Punkt- 
pravalenz betragt ca. 30% und die Jahrespravalenz durchschnittlich 45%, kann 
aber unter bestinmiten Bedingungen (z.B. bei schwersten korperlichen Tatig- 
keiten) bis 80% betragen (Raspe et al, 1990). Manner und Frauen sind dabei 
in gleich starkem AusmaB betroffen. Der Beginn der Beschwerden liegt zu- 
rneist im mittleren Lebensalter (Steinberg, 1982). 

Die sozialmedizinischen und gesundheitspolitischen Folgen lassen sich daran 
erkennen, daB Riickenschmerzen in Deutschland derzeit: 

• beziiglich der Arbcitsu n fahigkeit bei Mannern an erster und bei Frauen an 
zweiter Stelle stehen, 

• zu den meisten Krankenhausaufenthalten fiihren, 

• 17% aller Neuzugange der Berufs- und Erwerbsun fahigkeitrenten aus- 
machen und 

• 40% aller Falle stationarer RehabilitationsmaBnahmen darstellen (Raspe et 
al., 1990). 

Den hohen Pravalenzraten steht jedoch ein im allgemeinen unproblematischer 
Verlauf gegeniiber. In den meisten Fallen sind Riickenbeschwerden von nur 
schwacher Intensitat und kurzer Dauer; in ca. 90% der Falle gehen sie durch 
einfache MaBnahmen wie Entlastung, Medikamente, physikalische Behandlung 
oder auch ohne jede Behandlung zuriick. Circa 60% der Betroffenen sind nach 
einer Woche wieder arbeitsfahig, lediglich 10% der Patienten, die mit akuten 
Riickenschmerzen einen Arzt aufsuchen, sind langer als sechs Wochen starker 
beeintrachtigt (Wadded, 1987). 

Ein ernstes Problem besteht jedoch darin, daB es bei ca. 70% der Patienten zu 
regelmaBigen Rezidiven kommt, die eine Tendenz zur Verlangerung und Inten- 
siviemng der Schmerzepisoden aufweisen. Das Problem beginnt mit der schlei- 
chenden Chronifizierung der Beschwerden, denn maximal nur 40% der Patien- 
ten, die langer als sechs Monate wegen Riickenschmerzen krankgeschrieben 
sind, kelircn wieder in den ArbeitsprozeB zuriick; nach einjahriger Arbcitsun fa- 
higkeit reduziert sich diese Zahl auf hochstens 15% (Nachemson, 1992; 1985). 
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Im “Report of the Quebec Task Force on Spinal Disorders” (1987), einer 
amerikanischen Studie iiber die gesundheitspolitischen Folgen von Riicken- 
schmerzen, wird festgestellt, da6 ca. 72% der gesamten durch diese Beschwer- 
desymptomatik verursachten Behandlungskosten von den ca. 7% der Patienten 
rnit Ruckenproblemen in Anspruch genommen werden, bei denen eine langjah- 
rige Chronifizierung eingetreten ist (s. Abb. 1). 



(%) (%) 




A b bi Id u rig 1: Zusammenhang zwischen Krankheitsdauer, Anzahl der Patienten und Hei- 
lungskosten (Waddell, 1987). 



3 Atiologie, Diagnostik und Therapie akuter/subakuter sowie rezidi- 
vierender somatischer Riickenschmerzen 

In mein - als 90% der Falle liegen Riickenschmerzen mein - oder weniger un- 
spezifische, “degenerative” und “funktionelle” Ursachen zugrunde. Nicht- 
degenerativen Ursachen von Kreuz- und Beinschmerzen wie: 

• Spondylodiszitiden (Entzundungen des Bandscheiben), 

• primare und sekundare Tumoren, 

• Knochenversagen osteoporotischer, traumatischer oder maligner Natur, 

• Spondylarthropathicn (Veranderungen der Zwischenwirbelgelenke) und 

• neurologische Erkrankungen 
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miissen zunachst durch die Anamnese, die klinische Untersuchung, eine initiale 
Rontgenaufnahme und Laboruntersuchungen ausgeschlossen werden. Eine 
Sakroileitis (Entziindung des Kreuzdarmbeingelenks) kann wie eine Diszitis 
(Entziindung einer Bandscheibe) friili szintigraphisch erfaBt werden (Kramer, 
1994). 

Eine topographische Einteilung der fiir den Kreuzschmerz verantwortlichen 
Strukturen unterscheidet vordere und hintere Schmerzentstehung an der Wirbel- 
saule (Bogduk, 1983; Hildebrandt, 1987). Trotz modernster bildgebender 
Diagnostik bleibt die genaue Ursache der Beschwerden in vielen Fallen unklar. 
Beinschmerzen erfordern die Differenzierung von radiklllaren (Schmerzen 
bedingt durch Nervenwurzel) und nicht-radikularen (mechanischen) sowie von 
nicht-degenerativen Ursachen (z.B. Durchblutungsstomngen, muskulare oder 
fortgeleitete Gelenkbeschwerden). Radi ku litre Schmerzen konnen aufgrund von 
Bandscheibenvorfallen, Stenose (angeborene oder erworbene Verengung von 
Hohlorganen oder GefaBen), Wirbelgleiten (Spondylolisthesis) oder postopera- 
tiv entstehen. Bei der Diagnostik und Therapie akuter/subakuter Riickenschmer- 
zen muB zunachst eine AusschluBdiagnostik und Abgrenzung radikularer von 
nicht-radikularen Schmerzen erfolgen. 





^ diskogen: 


Bandscheibenvorfall, 
laterale Stenose 


Radikular 


— knochern: 


segmentale spinale Stenose, 
Spondylolisthese 




postoperativ: 


durch fibrotische Verwachsungen 


Nichtradikular 


diskogen: 


durch Irritation von Anulus fibrosus, 
hinterer Duraanteile und hinterem 
Langsband 




\ Zwischenwirbelgelenke, 1 liosakralgelenke 



Abbildung 2: Klassifikation schmerzauslosender Strukturen im Bereich der Lendenwirbel- 
saule. 

Physikalische MaBnahmen, Krankengymnastik und medikamentose Schmerz- 
behandlung stellen zunachst die angemessene Therapie dar. Bettruhe ist fiir 
maximal zwei Tage angezeigt, sofern keine radikularen Schmerzen vorliegen. 
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Bei radikular bedingten Schmerzen ist zwar eine langere Bettruhe sinnvoll - 
diese wird jedoch iiberbewertet und birgt zudern die Gefahr einer Chronifizie- 
rung der Beschwerden. In der Regel sind sieben Tage ausreichend. Eine 
angemessene Injektionsbehandlung kann die konservative Therapie erganzen. 
Zielpunkte der Injektionsbehandlung sind der Epiduralraum (Raurn hinter dem 
Riickenmark, in dem die Spinalncrven entlang ziehen, bevor sie aus den Zwi- 
schenwirbellochern austreten), Nervenwurzel, Wirbelgelenk (bzw. die sie 
versorgenden Rami dorsales (hintere schwachere Aste) der Spinalnerven) und 
die Iliosakralgelenke (Kreuzdarmbeingelenke). 

Bei Vorliegen radikular bedingter Schmerzen ist die Grenze zur Indikation 
invasiver operativer MaBnahmen: 

• absolut bei Caudasyndrom (Kompression des unteren Riickenmarks, meist 
durch einen groBen, medialen Bandscheibenvorfall mit Blasen-/Mastdarm- 
lahmung) und schwerer Parese (irrkomplette Lahmung), 

• relativ bei funktionell weniger einschrankenden Paresen zu sehen. 

Eine Indikationsiiberpmfung ist bei sechswbchigem konservativ nicht beeinfluB- 
barem Beinschmerz auch ohne Paresen angezeigt. Wiinschenswert ist restrikti- 
ves Verhalten bei Sensibilitatsstorungen, Reflexausfallen, tolerabler Ischialgie 
(Schmerzen im Bein) und funktionell unwesentlichen Paresen, wie GroBzehen- 
oder Zehenheberschwache. Die Etablierung eines iatrogenen Postdiskektomie- 
Syndroms (therapeutisch verursachte Schmerzen, die nach einer Bandscheiben- 
operation auftreten) sollte unter alien Umstanden vermieden werden, da dies 
nur eine geringe therapeutische BeeinfluBbarkeit aufweist (Wilkinson, 1983). 

Als Voraussetzung invasiven Vorgehens bei radikularen Syndromen ist die 
Zuordnungsfahigkeit von Schmerz und Sensibilitatsstomng sowie Reflex und 
Motorik zu der zugehorigen Wurzel anzusehen. Eine Beziehung von Prolaps 
(Vorfall) oder einer andersgearteten Bedrangung zum anatomischen Wurzelver- 
lauf ist immer zu fordem. 

Die indirekten Wurzelzeichen (Fehlhaltung, Lasegue'sches oder Bragard'sches 
Zeichen) miissen fur einen Ubergang zu invasiver Therapie eines radikularen 
Symdroms positiv sein. Bestehen beziiglich der Wurzelzeichen Ungereimt- 
heiten, ist eine weitere Klarung durchzufiihren. Injektionsbehandlung ein- 
schlieBlich der Anwendung von Kortikosteroiden in unmittelbarer Nahe der 
betroffenen Nervenwurzel kann den Krankheitsverlauf deutlich verkurzen 
beziehungsweise die Entscheidung fur ein operatives Vorgehen beschleunigen. 

Um eine Chronifizierung zu verhindem, ist beirn radikularen Schmerz eine 
konservative somatische Therapie auf sechs Wochen zu beschranken, wenn 
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nicht eine absolute Operationsindikation vorliegt (s.o.). Die Modulations- 
fahigkeit des Schmerzes auf konservative therapeutische MaBnahmen (z.B. in 
Form epiduraler Kortikosteroide) sollte in die Indikationsstellung zur operati- 
ven Therapie Eingang finden. Stehen Kreuzschmerzen im Vordergrund, ist die 
Operationsindikation restriktiver zu handhaben. 

Da als kritischer Zeitraum fur den Riickgang der Beschwerden sechs Wochen 
angesehen werden, muB zu diesem Zeitpunkt eine nochmalige Uberpriifung der 
Diagnose seitens der entsprechenden Facharzte (Orthopadie, Neurologie, 
Neurochirurgie, Psychosomatik) erfolgen. Aufgmnd der Uberpriifung ergeben 
sich spezielle therapeutische MaBnahmen (im wesentlichen operative Eingriffe) 
oder psychosoziale Interventionen (Verhaltens- und Bewegungstraining, eventu- 
ell Veranderung am Arbeitsplatz oder spezielle psychotherapeutische MaBnah- 
men). 

Rezidivierende Ruckenschmerzen sind letztlich selbstlimitiert und bediirfen 
zumeist melnmals im Jain - (unter Umstanden iiber mehrere J a lire), analog der 
Behandlung akuter Schmerzen, einer somatischen Therapie mit klassischen 
orthopadischen Verfahrcn (physikalische Therapie, Blockadeverfahren, manuel- 
le Therapie). Die medikamentbse Therapie hat weniger groBe Bedeutung. Der 
Schweipunkt sollte auf Schulungs-MaBnahmen (Riickenschule, Bewegungs- 
therapie) im Sinne einer Sekundarpravention gelegt werden. Begleitend bedarf 
es bei diesen Zustanden der Patienteninformation, des Trainings von Bewalti- 
gungsstrategien und der strategischen Verhinderung von Chronifizie- 
mngstendenzen. Betriebliche Hilfen am Arbeitsplatz fur die Betroffenen sind 
dabei einzubeziehen. 

Als operative Therapie stehen in sehr seltenen Falle individuell indizierte 
Fusionsverfahren zur Verfiigung. Die Bandscheibenoperation gehort nicht zum 
therapeutischen Repertoire fur den Kreuzschmerz (Kramer, 1994). Nachemson 
(1992) hat in einem systematischen Vergleich die effektiven konservativen 
BehandlungsmaBnahmen akuter Ruckenbeschwerden zusanmiengestellt (siehe 
Tab. 1). Fur die in Tabelle 1 angegebenen therapeutischen Methoden konnte 
Nachemson (1992) fur Patienten mit Beschwerden, die langer als drei Monate 
andauerten, keinen Effekt nachweisen. 
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Tabelle 1: Grad der nachgewiesenen Effektivitat von Behandlungen bei unspezifischen Riic- 
kenschmerzen mit einer bis zu dreimonatigen Dauer (Nachemson, 1992; nach 
Hildebrandt, Pfingsten & Ensink, 1993). 

+ + = Effektivitat wiederholt bewiesen, + = Effektivitat mehrfach nachgewie- 
sen, (+) = Effektivitat eingeschrankt nachgewiesen, 0 = keine Effektivitat 
nachgewiesen. 



M aBnahmen 


Dauer der Schmerzen 

< 7 Tage 1-6 Wochen 


6-7 Wochen 


2 Tage Bettruhe 


+ + 


+ 


(+) 


> 7 Tage Bettruhe 


0 


0 


Medikamente (NS AID) 




+ 


(+) 


Chirotherapie 


( + ) 


+ 


(+) 


Riickenschule 


(+) 


+ 


(+) 


Warme/Kalte 


(+) 




(+) 


Fitnesstraining 


0 


(+) 


+ + 


Traktion 


0 


0 


0 


Stretching 

Injektionen (epidural, 


0 


0 


0 


Facetts, Triggerpunkte) 


0 


0 


0 


Akupunktur, TENS 


0 


0 




Spondylodese 


0 


0 


(+) 



In Bezug auf die oben erwahnte “iatrogene Passivisierung” von Riickenschmer- 
zen-Patienten sind folgende Befunde interessant: 

• Deyo, Diehl & Rosenthal (1986) untersuchten den Effekt unterschiedlicher 
Verschreibungspraxis von Bettruhe. Die Autoren teilten 203 akute Riicken- 
schmerzpatienten (ohne neurologisch auffallige Befunde) randomisiert zwei 
Behandlungsstufen zu: Einer Gruppe wurde zwei Tage Bettruhe verschrie- 
ben, der anderen sieben Tage. Obwohl nicht alle Patienten den Behand- 
lungsplan einhielten, waren die Fehlzeiten am Arbeitsplatz bei der Gruppe 
mit zwei Tagen Bettruhe nach der Drei-Monats-Katamnese um 45% gegen- 
iiber der Gruppe mit sieben Tagen Bettruhe verringert. 

• Waddell (1987) fuhrt mehrere Untersuchungen an, die nachweisen, dab 
eine frtihe Mobilisiemng bei Riickenschmerzen einen groBeren therapeuti- 
schen Effekt hat, als Ruhe und Erholung (z.B. Gilbert, Taylor & Hilde- 
brandt, 1985). 

Krankheitsbilder beim ruckenoperierten Patienten haben viele somatische 
Aspekte (vgl. Burton, Kirkaldy-Willis, Yong-Hing & Heitfoff, 1981; Kramer, 
1994; Krohn & Melchert, 1990). Zu ihrer Vermeidung sind in erster Linie 
diagnostische und indikative Filter fur den Eingriff selbst zu setzen. Post- 
operativ miissen Chronifizierungen verhindert werden, indem eine friihzeitige 
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Mobilisation und - nach Beurteilung des Leistungsvermogens - eine schnelle 
Reintegration in den ArbeitsprozeB erfolgt. 

Von einigen Untersuchern wurden hier explizit auch psychosoziale Risikofakto- 
ren identifiziert, iiber die der postoperative Verlauf vorhersagbar wurde (Ha- 
senbring, 1992; Herda, Wirth, Basler, Florin & Griss, 1991). Ubereinstim- 
mend wurde in beiden Studien das praoperative AusmaB eines depressiven 
Zustandsbildes (bzw. deren kognitive Manifestationen Hilfs- und Hoffnungs- 
losigkeit bzw. Katastrophisieren) als Risikofaktor bestimmt. Wall rend Herda et 
al. (1991) insbesondere die Dauer der praoperativ bestehenden Arbeitsun- 
fahigkeit als negativen Pradiktor anfiihren, hebt Hasenbring (1992) die in 
Bezug auf den Operationserfolg negative Verhaltenstendenz der Patienten her- 
vor, korperliche und soziale Aktivitaten verstarkt zu meiden. Auf diese Zu- 
sammenhange wird weiter unten noch genauer eingegangen. 

Eine somatische Chronifizierung eines Postdiskektomie-Syndroms, einer Wirbel- 
kanal-Spinalnervkanal-Stenose oder von Spondylolisthesen (Wirbelgleiten) mit 
radikularer Symptomatik ist aufgmnd der besonderen Emahrungsbedingungen 
der Nervenwurzel moglich. Liegen bei diesen Zustanden radikulare Syndrome 
vor, wird international eine Zeitgrenze der Reversibilitat bei neun Monaten 
gesehen. Solche Zustande erfordem nach drei bis sechs Monaten konservativer 
Therapieverfahren eine Uberpriifung operativer Interventionsindikation. 

Neueren Untersuchungen zufolge scheint auch der Zustand der Rumpfmuskula- 
tur eine entscheidende Rolle bei der Aufrechterhaltung von Riickenschmerzen 
zu spielen. Zahlreiche Studien haben sich mit der vergleichenden Messung der 
Rumpfkrafte von Gesunden und Patienten mit Riickenschmerzen beschaftigt 
(z.B. Mayer, Smith, Keeley & Mooney, 1985). Obwohl die Testmethoden in 
diesen Untersuchungen voneinander abweichen, belegen die Resultate dennoch 
einheitlich, dab Patienten mit chronischen Riickenschmerzen im Vergleich zu 
symptomlosen Personen erhebliche muskulare Defizite aufweisen. Nach Hin- 
richs (1987) zeigen ca. 80% aller Lumbalsyndrome eine muskulare Insuffi- 
zienz. Diese konnen nicht nur durch eine standige beruflich oder strebbedingte 
Uberbelastung der Wirbelsaule entstehen, sondem auch durch Bewegungsman- 
gel (lange, z.T. iatrogen verstarkte Inaktivitat, ausgepragte Schonhaltungen), 
wodurch Koordinationsstorungen und Fehlinnervationen der Muskulatur entste- 
hen, die degenerative Verandemngen des Bewegungssegments beschleunigen 
konnen (Parnianpour, Nordin, Kahanovitz & Frankel, 1988). Die Kraftabnah- 
me der Riickenmuskulatur beruht dabei gleichermaben auf der Abnahme der 
Muskelmasse (Atrophie) als auch dem Verlust der Fahigkeit, die Muskeln 
entsprechend zu aktivieren (Verlust der inter- und intramuskularen Koordina- 
tion). 
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Fiir den Nachweis der Abhangigkeit korperlicher Feistungsfahigkeit und Fakto- 
ren der Kraft und Ausdauer von Riickenleiden, wird haufig die an Feuerwehr- 
leuten durchgefiihrte Untersuchung von Cady, Bischoff und O'Connel (1979) 
genannt. Nach jiingsten Untersuchungen kommen jedoch Zweifel an der Be- 
deutung der Muskelkrafte und Ausdauerleistungen in Bezug auf ihrcn pradikti- 
ven Wert fiir eine Riickenschmerzepisode auf (Hildebrandt et al., 1994). In der 
Boeing-Studie (Bigos et al., 1992) war diesen Merkmalen, ebenso wie den 
demographischen Variable!!, kein pradiktiver Wert fiir das Auftreten einer 
Riickenschmerzerkrankung zuzuordnen. 

Die meisten Studien der letzten J a lire belegen dennoch, dab gerade: 

• Bewegung, 

• Kraft-Ausdauertraining, kombiniert mit einem Training der kardiovaskula- 
ren Fitness und 

• generelle Ub ungen zur Wiederherstellung der Funktionskapazitaten, 

bei Riickenschmerzpatienten einen positiven Effekt haben (Haldemann, 1990). 
Zu fragen bleibt jedoch, ob die berichteten Therapieeffekte direkt auf eine 
Steigerung der korperlichen Feistungsfahigkeit zuriickzufiihren sind (= Hypo- 
these der muskularen Kompensation), oder ob das korperliche Training als 
“Mittel zum Zweck” vor allem eine Veranderung kognitiver Ursachenzuschrei- 
bungen und definierter Einstellungen bewirkt (s.u.). 

Ein Grund fiir die bisher ungeniigend geklarten Pathomechanismen von 
Riickenschmerzen ist unter anderem die Konfundierung des Krankheitsbildcs 
mit psychosozialen Faktoren: Die aufgefiihrten degenerativen und funktionellen 
Veranderungen im Bereich der Wirbelsaule konnen an der Entstehung von 
Schmerzen beteiligt sein, miissen jedoch nicht notwendigerweise zu Schmerzen 
fiihren. Bei den meisten Patienten sind rnehr oder weniger deutlich ausgepragte 
somatische Befunde beziehungsweise degenerative Veranderungen im Bereich 
der Wirbelsaule festzustellen. Sowohl die haufig auftretenden begleitenden 
Funktionsstorungen (z.B. Blockierungen der Iliosakralgelenke, Irritation der 
Beckenbander oder muskulare Verspannungen) als auch die radiologisch fast 
inmier naehweisbaren funktionellen oder in vielen Fallen sichtbaren morpholo- 
gischen Veranderungen (z.B. Arthrosen der Zwischenwirbelgelenke, Band- 
scheibenvorfalle, knocheme Stenosen oder epidurale Verwaehsungen) konnen 
die Beschwerden der Patienten nicht imrner vollstandig erklaren. Radiologisch 
sichtbare Verandemngen miissen nicht notwendigerweise Schmerzen verursach- 
en und ill re Auspragung korreliert nur schwach mit der subjektiven Schmerz- 
intensitat (Morris, DiPaola, Vallance & Waddell, 1986). 
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Eine integrative Sichtweise schlieBt weder bei Vorliegen einer diagnostizier- 
baren Organschadigung die Beteiligung psychosozialer Faktoren am Schmerz- 
geschehen aus, noch wird bei Fehlen einer objektivierbaren organischen 
Grundlage automatisch auf eine Psychogenese der Schmerzen geschlossen. 
Diese muB im Einzelfall jeweils positiv verifiziert werden. 



4 Multifaktorielles Pathologie-Verstandnis 

In Anlehnung an die “Gate-controF’-Theorie des Schmerzes werden derzeit so- 
genannte transaktionale Schmerzkonzepte diskutiert, in denen wechselseitige 
Beeinflussungen von Schmerz, Schmerzbewaltigung, psychischer Beeintrachti- 
gung und situativen Faktoren angenommen werden (Basler, 1990; Deyo, 1993; 
Flor & Turk, 1984; Geissner & Jungnitsch, 1992). Die Uberpriifung derartiger 
Modelle ist jedoch schwierig. 

GemaB einem bio-psycho-sozialen Krankheitsmodcll (Engel, 1977) ist davon 
auszugehen, daB biologische, psychologische und soziale Faktoren gleicherma- 
Ren an der Entstehung und Aufrechterhaltung von Riickenerkrankungen betei- 
ligt sind. Es stellt sich hier nicht die Frage, ob die Krankheit somatogen oder 
psychogen verursacht ist, sondern in welchem - im Einzelfall jeweils neu zu 
bestimmenden - Umfang biologische und psychosoziale Faktoren zur Entste- 
hung und Aufrechterhaltung chronischer Wirbelsaulensyndrome beitragen. 

Bei den psychologischen Theorien zur Genese und Aufrechterhaltung von 
Schmerzsyndromen ist im wesentlichen zwischen der psychoanalytischen und 
verhaltensmedizinischen Sichweise zu unterscheiden: 

• Innerhalb psychodynamischer Konzepte stellt der Schmerz in der biologi- 
schen Entwicklung ein korpersprachliches Ausdrucksmittel dar, das - 
ungeachtet eines organpathologischen Korrelates - “Ersatzfunktion” erhalten 
kann, urn intrapsychische Konflikte zu neutralisieren (z.B. Konversions- 
neurose) oder stellvertretend fur inneres Leiden eingesetzt werden kann 
(z.B. somatisierte Depression; vgl. Hoffmann & Egle, 1990). 

• Aus verhaltensmedizinischer Sicht entwickeln sich cluonische Schmerzen 
innerhalb eines dynamischen, multifaktoriell bedingten Prozesses, bei dem 
Kognitionen, Emotionen und Verhaltensweisen in gleicher Weise Beriick- 
sichtigung finden wie die nozizeptive Stimulation. Dabei wird insbesondere 
den Schmerzfolgen besondere Berucksichtigung gewidmet, das heiBt wech- 
selseitige Beeinflussungen von Schmerz, Schmerzbewaltigung, psychische 
Beeintrachtigungen und situative Faktoren definieren im wesentlichen das 
AusmaB der Beeintrachtigung (z.B. Geissner & Jungnitsch, 1992). 
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Es ist davon auszugehen, daB mit fortselircitendcr Clironifizierung von (Riik- 
ken-)Schmerzen die Relevanz psychologischer Mechanismen bei der Auffecht- 
erhaltung zunimmt. Der EinfluB psychischer Prozesse wie zum Beispiel Auf- 
merksamkeit, Lernen, kognitive Bewertung oder emotionale Aktivierung auf 
das Schmerzgeschehen, ist auBerst komplex. Unter Beriicksichtigung der vielen 
Studien zu diesem Problem ist davon auszugehen, daB chronische Riicken- 
schmerzen durch ein Zusammenwirken unterschiedlicher biomechanischer und 
neurophysiologischer Funktionsstbmngen sowie psychosozialer Einwirkungen 
entstehen. Personliclikeitsspezifika spielen dabei vermutlich nur eine unterge- 
ordnete Rolle und stehen in der Bedeutung hinter (schmerz-)spezifischen 
Verarbeitungsmodi und den sich aus dem KrankheitsprozeB standig wandelnden 
Ursachen- und Wirkungszusammenhangen zuriick (Franz, Paul, Bautz, Choro- 
ba & Hildebrandt, 1986; Kroner-Herwig, 1990). 

Als Verhaltensdispositionen bergen ein holier Leistungsanspruch und eine 
ausgepragte Hilfsbereitschaft die Gefahr einer chronischen (Selbst-)Uber- 
forderung, wobei Entspannungsbediirfnisse und psychophysische Warnsignale 
nicht wahr- oder emstgenommen werden. Im Sinne des “Diathese-StreB-Mo- 
dells” (Flor, 1984) kann eine solche Situation chronischer Uberforderung zum 
Aufbau dauer- und schmerzhafter Muskelverspannungen beitragen und einen 
Teufelskreis von Schmerz und Verspannung etablieren beziehungsweise auf- 
rechterhalten (s.a. Schmerzen muskularer Genese). Lernprozesse konnen die 
Symptomatik verschlimmem beziehungsweise die Clironifizierung einleiten. Im 
Sinne des opera nten Model Is wil'd die Schmerzerfahrung durch die damit 
verbundenen Konsequenzen (Entlastung, soziale Aufmerksamkeit, Unterstut- 
zung, Vermeidung unangenehmer Tatigkeiten) verstarkt. Dies geschieht umso 
wahrscheinlicher, je weniger der Patient in der Lage ist, die genannten ver- 
starkenden Konsequenzen auf andere, sozial kompetente Weise zu erlangen 
(Pfingsten, Bautz, Eggebrecht & Hildebrandt, 1988). 

Uber den Weg der respondenten Konditionierung werden die bei akutem 
Schmerz auftretenden korperlichen Reaktionen wie muskulare Verspannung, 
Angst und andere Antworten des sympathischen Nervensystems auf urspriing- 
lich neutrale Reize (z.B. Bewegung) konditioniert. Uber Generalisierungs- 
prozesse kann sich schlieBlich ein extremes Vermeidungsverhalten etablieren, 
weil aus der “Laientheorie” des Patienten jede Bewegung beziehungsweise 
Belastung mit resultierender Schmerzverstarkung in Verbindung gebracht wird 
(Waddell, McCulloch, Kummel & Venner, 1980). Neben der Veifestigung 
dieses Lernprozesses fulirt Inaktivitat auf der somatischen Ebene zu einer 
koiperlichen Dekonditioniemng mit Fehlhaltung und erheblichen Schwachen 
wichtiger Muskelgruppen im Bereich des Rumpfes, woraus wiederum eine fort- 
schreitende Degeneration spinaler Strukturen resultiert. 
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Eine in diesem Sinne ungiinstige Krankheitsbewaltigung zeichnet sich auf der 
Verhaltensebene durch ein extremes Vermeidungsverhalten in Bezug auf 
Bewegung sowie durch die “schmerzkontingente” Ausrichtung des gesamten 
Lebens aus, in dem Schmerz und Schmerz-Management-Aktivitaten die dis- 
kriminierenden Reize bilden. Aufmerksamkeit und Wahrnehmung sind auf das 
Erleben von Schmerz gerichtet, wodurch es zu Uberinterpretation korperlicher 
MiBempfindu ngen beziehungsweise zu einer Intensiviemng der Schmerzwahr- 
nehmung kommen kann. Erschwerend wirkt sich eine insgesamt “passiv-konsu- 
mative” Lebenseinstellung aus, durch die Eigenaktivitaten immer weiter in den 
Hintergmnd treten. 1 

In diesem Zusammenhang ist das Konzept der sogenannten “disability” hervor- 
zuheben, das im wesentlichen auf Untersuchungen der Arbeitsgruppe um 
Gordon Waddell und Chris Main zuriickzufiihren ist (z.B. Waddell, 1991; 
Waddell & Main, 1984; Waddell, Somerville, Henderson & Newton, 1992). 
Mit dem Begriff “disability” ist das AusmaB der subjektiven Bewertung der 
Patienten bezogen auf die (schmerzbedingte) Beeintrachtigung ihrer Alltags- 
aktivitaten gemeint. In den Untersuchungen der Autorengruppe zeigte sich, daB 
Patienten mit vergleichbarem korperlichen Befund sich in ihren Alltagsver- 
richtungen unterschiedlich behindert sahen. Die objektivierbaren funktionellen 
Einschrankungen konnten minimal sein, wahrend die subjektiv erlebte Beein- 
trachtigung sc hr hoch eingeschatzt wurde. Desweiteren ergaben sich kauni 
gemeinsame Varianzanteile mit der berichteten Schmerzintensitat. In das 
AusmaB der “disability” flieBen vermutlich eine Vielzahl psychischer Faktoren 
ein (z.B. eine iiber respondente Konditionierungen verstarkte Krankheitstheo- 
rie, die koiperliche Aktivitat als krankheitsfordernd ansieht; vgl. Dillmam, 
Nilges, Saile & Gerbershagen, 1994). 

Das “disability” -Phanomen bildet vermutlich einen erheblichen Anteil an 
riickenschmerzbedingter Arbeitsunfahigkeit. Es ergeben sich hier Uberschnei- 
dungen zu den Befunden von Bigos et al. (1992) aus der sogenannten Boeing- 
Studie, in der die Arbeitszu friedcnhcit als die wichtigste Pradiktorvariable fur 
ein spateres Auftreten von Riickenschmerzen identifiziert werden konnte. 
Dieser Zusammenhang war unabhangig von den objektiven Kriterien des 
Arbeitsplatzes (Schwere der Tatigkeit, Stressoren-Exposition). 



1 Diese “Schuld”-Zuschreibung darf jedoch nicht am Patienten allein verhaften: Auch das 
aktuelle medizinische Versorgungssystem unterstiitzt die Laientheorie des Patienten und 
konserviert ein Modell der “lokalen Pathologie” (Raspe, 1994), das eine angemessene 
Behandlung nahezu ausschlieBlich durch passive MaBnahmen und Krankschreibung 
gewahrleistet sieht. 
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Tm Zusammenhang mit der “disability” scheint die Wahrnehmung des Arbeits- 
platzes bedeutsam fiir die Aufrechterhaltung der Arbeits(un)fahigkeit. Arbeits- 
unfahigkeit und “disability” sind als Resultat einer komplizierten Interaktion 
zwischen somatischem Status, subjektiven korperlichen Beeintrachtigungen 
sowie dem Verhaltnis zwischen Leistungsfahigkeit und Arbeitsplatzanforde- 
rungen anzusehen (Feuerstein & Thebarge, 1991; Hall, McIntosh, Melles, 
Holowackuk & Wai, 1994; Osterholz, 1993; Pfingsten, Saur, Franz & Hilde- 
brandt, 1994). 

Verschiedene Studien konnten Faktoren nachweisen, die den Verlauf von 
Riickenbeschwerden beeinflussen oder ill re Pravalenz erhohen (z.B. Biering- 
Sorensen, 1989; Bigos et al., 1992; Dvorak, Gauchat, Valach & Heim, 1988; 
Feuerstein & Thebarge, 1991; Flor, Fydrich & Turk, 1992; Frymoyer, 1992; 
Hasenbring, 1992; Holmstrom, Findell & Moritz, 1992; Kramer, 1987; Pfing- 
sten et al., 1991; Turk & Rudy, 1991). 

Tabelle 2: Beispiele von Faktoren, die den Verlauf von Riickenbeschwerden beeinflussen 
oder ihre Pravalenz erhohen. 



Arbeitssituation 

• schwere korperliche Arbeit, insbesondere in ruckenbelastenden Positio- 
nen/einseitiger Haltung, 

• langes Sitzen, 

• VibrationsstreB, 

• monotone Arbeit, 

• Arbeitsunzufriedenheit, 

• Probleme mit Kollegen/Vorgesetzten, 

• geringe Qualifikation, 

• MiBverhaltnis von korperlicher Leistungsfahigkeit und Arbeitsanfordemngen. 

Lebenssituation 

• geringes Bildungsniveau, 

• niedrige Schichtzugehorigkeit. 

Personliches Verhalten 

• starkes Rauchen, 

• passive Lebenseinstellung, 

• die zu schlechter korperlicher Kondition und schwacher Rumpfmuskulatur fiihrt, 

• maladaptives Krankheitsverhalten. 

M edizinisches System 

• mangelhafte Information des Patienten iiber die Natur des Leidens, 

• Empfehlung zur Schonung, 

• passive Therapien oder zu viel Therapie, 

• langerdauemde Krankschreibung bei fehlenden Rehabilitationskonzepten. 
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Die gefundenen Zusammenhange reprasentieren in der Regel komplexe Wech- 
selwirkungen; es ist davon auszugehen, dab sie eine komplizierte interindividu- 
elle Interaktion eingehen. Basler (1990) kommt nach Sichtung mehrerer pro- 
spektiver Studien zum Chronifizierungsprozeb bei Riickenpatienten zu deni 
Sell lull dab bei der Ersterkrankung wahrscheinlich eher die korperliche Bela- 
stung am Arbeitsplatz auslosend wirkt, walirend psychosoziale Variablen bei 
Rezidiven mehr in den Vordergrund treten. Vorausgegangene Krankheitsepiso- 
den sind nach wie vor offensichtlich der pradisponierendste Faktor fiir ein 
Rezidiv (vgl. Bigos et al., 1991). Besonders gefahrdet gelten jedoch: 

• akut Erkrankte ohne objektivierbare korperliche Befunde, 

• Patienten mit diffuser Schmerzlokalisation, 

• angstliche oder depressive Patienten, die iiber ein schlechtes Allgemein- 
belinden klagen. 

Die Gefahrdung wird verstarkt, wenn sie eine schlechte Allgemeinbildung auf- 
weisen und korperhch inaktiv sind. Die bisher vorliegenden Ergebnissen von 
Bigos et al. (1991) lassen sich wie folgt zusammenfassen: "Report of back 
injury is an event that may be influenced by a complex set of factors that 
cannot be understood solely in terms of biomechanic or ergonomic considera- 
tions. Perhaps normally expected back pain is the final straw that breaks the 
already burdened camel's back" (S. 4f). 



5 Atiologie und Therapie chronifizierter Ruckenschmerzen 

Bei chronifiziertem Riickenschmerz ist die somatische Genese gewohnlich von 
untergeordneter Bedeutung. Bei der Chronifizierung gehen viele Faktoren eine 
komplizierte intraindividuelle Interaktion ein (Frymoyer, 1992; Waddell, 
Newton, Henderson, Somerville & Main, 1993). Vermutlich sind Aussagen 
iiber generell wirksame Chronifizierungsmechanismen nicht mbglich. Es ist zu 
differenzieren zwischen den Mechanismen, die Ruckenschmerzen auslosen 
konnen und solchen, die fiir seine Aufrechterhaltung verantwortlich sind: Bei 
der Ersterkrankung sind wahrscheinlich eher exogene Faktoren bestimmend 
(z.B. ein Bandscheibenvorfall oder die korperliche Belastung am Arbeitsplatz), 
walirend psychosoziale Variablen (im engeren Sinne die Krankheitsverarbei- 
tung) bei Rezidiven und der Chronifizierung in den Vordergrund treten (Bas- 
ler, 1990; Hildebrandt, Franz & Pfingsten, 1992). Es konnen jedoch auch 
sekundar erhebliche somatische Storungen auftreten, zum Beispiel Koordina- 
tionsstorungen, Dekonditionierung (Venninderung korperlicher Leistungsfahig- 
keit) oder Muskelverkiirzungen, die eine intensive somatische Behandlung 
notwendig machen. 
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Dolce, Crocker, Moletteire und Doleys (1986) stellten fest, daB Patienten mit 
elironisehen Schmerzen durch ill re gesamte soziale Umwelt (Arzte, Familie, 
Bekannte) angehalten werden, ihre korperliche Aktivitat zu drosseln. Wenn sie 
bei dem Versuch, sich korperlich zu betatigen die Erfahrung eines verstarkten 
Schmerzempfindens machen, lemen sie auf lange Sicht, die negativen Konse- 
quenzen von Aktivitat abzuschatzen und diese Aktivitaten zu vermeiden. Die 
Annahme eines sich (moglicherweise) verstarkenden Schmerzes behindert die 
Ausiibung korperlicher Aktivitat schlieBlich mein - als die korperlichen Beein- 
trachtigungen selbst. Wahrend akute Riickenschmerzen eine gute Prognose 
haben, sind die meisten der bisher angewandten Therapieformen bei chronifi- 
zierten Riickenschmerzen wenig effektiv (Nachemson, 1992; North American 
Spine Society ad hoc Committee, 1991). 



5.1 Fehler in der bisherigen Behandlung 

Tm Sinne kybemetischer Schmerzkonzepte handelt es sich nach Seemann und 
Zimmermann (1990) bei den vorherrschenden konservativen Therapieformen 
um “Strategiefehler im Umgang mit vernetzten Systemen”. Es kann durch 
diese Behandlung sogar zu iatrogenen (arztlich bedingten oder mitverursachten) 
Chronifizicrungen konmien, weil eine isolierte Behandlung eines Systemaus- 
schnittes mit einseitiger Schwerpunktbildung (somatisch Oder psychisch) die 
Auswirkungen des chronischen Schmerzes auf alle Lebensbereiche vernachlas- 
sigt und eine unangemessene Zielbestimmung (Heilung statt Linderung/Bewalti- 
gung) zur Unterdriickung der selbstregulativen Bewaltigungsfertigkeiten der In- 
dividuen fulirt (siehe Tab. 3). 

Weitere Grunde liegen in den ungenugenden Kenntnissen der somatischen Ur- 
sachen, den daraus folgenden unspezifischen Therapien und in der Vemachlas- 
sigung der - zumindest bei ehronifizierten Beschwerden - komplexen Modula- 
tion durch psychosoziale Faktoren. 

Wahrend in den Vereinigten Staaten das Problem des Ruckenschmerzes zuneh- 
mend als eigenes medizinisches Fachgebiet betrachtet wird und sich Institutio- 
nen gebildet haben, die sich interdisziplinar orientiert ausschlieBlich mit diesem 
Phanomen beschaftigen, ist in der Bundesrepublik nahezu ausnahmslos eine 
fachspezifische Sichtweise iiblich. Unter Vernachlassigung der Erkenntnis, daB 
Ruckenprobleme sehr komplex und nicht in einzelne Fragmente aufteilbar sind, 
wird der Patient meist nur von einer Fachrichtung (Orthopadie, Neurologie, 
Neurochimrgie, Psychologie oder Psychiatrie sowie Physiotherapie) behandelt. 
Das auch in der BRD beginnende Bediirfnis nach alternativen Behandlungsme- 
thoden hat bisher lediglich zu einer indikationslosen Anwendung passiver Be- 
handlungen gefiihrt. Diese bleiben letztlich ineffektiv und bergen aufgrund 
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ill res ausschlieBlich somatischen Therapieansatzes zusatzlich die Gefahr, bei 
den Kranken ein ohnehin vorhandenes monokausales organisches Krankheits- 
konzept zu verstarken (Raspe, 1994). 

Tabelle 3: Die haufigsten Fehler bei der Behandlung von Patienten mit Riickenschmerzen. 



Arztliche Praxis 

• Mangelhafte Differenzierung radikularer/nichtradikularer Schmerzen in Diagnostik 
und Therapie, 

• Uberbewertung radiologischer (unspezifischer) Befunde, 

• Krankschreibung iiber zu lange Zeit sowie die Verordnung, Anwendung und 
Empfehlung vorwiegend passiver therapeutischer Magnahmen, 

• mangelhafte Information der Patienten iiber den gutartigen Verlauf der Erkran- 
kung 

• fehlende Beriicksichtigung psychosozialer Zusammenhange in Diagnostik und The- 
rapie und 

• unreflektiertes Verschreibungsverhalten von Medikamenten iiber definierte Zeitrau- 
me hinaus. 

Kliniken 

• In Akutkliniken iiberwiegt der monokausale Behandlungsansatz, operative Eingrif- 
fe bleiben haufig ohne Erfolg oder fiihren, bei nicht-eindeutiger Indikationsstel- 
lung, zur Chronifizierung der Schmerzen (Postdiskektomie-Syndrom). 

• In Kur- und Rehabilitationskliniken kommen meist unspezifische, iiberwiegend 
passive Magnahmen zur Anwendung. Der psychosomatische Anted wird in der 
Regel nicht beriicksichtigt. 

• In Psychosomatischen Kliniken ist die somatische Behandlung meist unterrepra- 
sentiert. 

• In Schmerzkliniken/Ambulanzen werden vorwiegend passive Methoden wie trans- 
kutane Nervenstimulation, Akupunktur, Nervenblockaden, Entspannungsverfahren 
oder medikamentose Therapie angewandt, die dem Problem des chronischen Riic- 
kenschmerzes nicht ausreichend gerecht werden. Mit ihnen lassen sich weder 
gestorte Korperfunktionen noch die Arbeitsfahigkeit wiederherstellen. 



5.2 Das “alternative” Konzept 

Bei Ruckenbeschwerden ist wegen der drohenden Rezidivierung und Chronifi- 
zierung eine moglichst friihzeitige Intervention notwendig (Hildebrandt & 
Franz, 1991). Als kritische Zeit werden sechs Wochen angesehen. Im Fade 
einer drohenden Clironifizierung sollte schon zu einem relativ friihen Zeitpunkt 
die Entscheidung fur ein interdisziplinares, multimodales oder multifaktorielles 
Vorgehen getroffen werden (Tertiarpravention; Hildebrandt et al., 1994). Die 
Behandlung chronischer Riickenschmerzen kann - wie jede Behandlung chroni- 
scher Schmerzsymptomatiken - nur multimodal erfolgen, das heiBt unter Be- 
riicksichtigung des somatischen, psychischen und sozialen Anteils. Multimodal 
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heiBt nicht, daB diese Einzelbausteine unverbunden nebeneinanderstehen und 
getrennt angewendet werden. Es geht viclinehr darum, ein integratives Gesamt- 
konzept zu entwickeln, das alle Faktoren gleichzeitig beriicksichtigt. 

Turk, Rudy und Stieg (1988) sehen bei ehronisehcn Schmerzsyndromen die 
zentrale therapeutische Aufgabe, die Betroffenen durch: 

• Information und Aufklarung iiber die Grenzen einer passiven Therapie, 

• Ermutigung zur Ubernahme von Selbstverantwortung fur den Behandlungs- 
erfolg und 

• die Vermittlung von Kompetenzen zur Selbstkontrolle 

aus der Rolle des Patienten in die des Experten fur die eigene Gesundheit zu 

full re n (vgl. auch Zielke in diesern Buch). 

Die Praxis passiver Behandlung und Krankschreibung sowie die Einleitung 
konventioneller Kuren und RehabilitationsmaBnahmen bei Ruckenbeschwerden 
wurde in den letzten Jaliren zunehmend vor allern in den skandinavischen und 
angloamerikanischen Landern kritisiert (Hazard, Fenwick & Kalish, 1989; 
Keel, 1990; Mayer & Gatchel, 1988; Waddell, 1987). Ausgehend von der Be- 
obachtung, daB Patienten mit Riickenschmerzen neben einern ausgepragtem 
Schon- und Vemieidungsverhalten oftmals eine deutliche Dekonditionierung in 
Form von Muskelschwachen, Koordinationsstomngen, Ausdauerdefiziten und 
Einschrankungen der Beweglichkeit zeigen (Hinrichs, 1987; Mayer, Gatchel, 
Mayer, Kishino, Keeley & Mooney, 1987; Reid, Hazard & Fenwick, 1991), 
werden seit einigen Jaliren in diesen Landern - mit unterschiedlichem Erfolg - 
multimodale Programme zur Behandlung von Riickenschmerzen durchgefiihrt 
(Alaranta et ah, 1994; Estlander, Mellin, Vanharanta & Hupli, 1991; Oland & 
Tveiten, 1991). Das therapeutische Konzept ist dabei weniger auf Schmerz- 
freiheit ausgerichtet, als auf die Wiederherstellung der “Funktionskapazitat” auf 
korperlicher, psychischer und sozialer Ebene (Hildebrandt et al., 1992). Hier- 
bei spielt die Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit eine groBe Rolle - nicht 
nur aus sozio-okonomischen Grunden, sondern besonders wegen der Bedeutung 
der Berufstatigkeit fur das Selbstwertgefuhl der Patienten. 

Ausgehend von einer moglichst differenzierten Quantifizierung korperlicher 
Funktionskapazitat und psychischer Beeintrachtigungen sowie der Beriicksichti- 
gung des sozialen Umfeldes, einschlieBlich der Arbeitsplatzsituation der Patien- 
ten, besteht das therapeutische Vorgehen aus; 

• einem konsequenten korperlichen Training, 
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• (kognitiv-)verhaltenstherapeutischen BehandlungsmaBnahmen zur Veran- 
derung eines ungiinstigen, auf Ruhe und Schonung ausgerichteten Krank- 
heitsverhaltens sowie 

• ergotherapeutischen MaBnahmen, die auf die individuellen Arbeits- 
platzanforderungen ausgerichtet sind (vgl. Pfingsten et al., 1993). 

Ein derartiges Behandlungskonzept unterscheidet sich weitgehend von der 
bisherigen Vorgehensweise in der Behandlung ehroniseher Riickenschmerzen. 
Es sind dabei nicht so selir die einzelnen Bausteine, sondern vielmehr das 
multiprofessionelle Vorgehen unter einem iibergeordneten integrativen Konzept 
der funktionalen Wiederherstellung auf verschiedenen Ebenen, das diese Be- 
handlungsform auszeichnet. Auch die vorwiegend korperlichen Behandlungs- 
teile folgen dabei einem (kognitiv-)verhaltenstherapeutischen Prinzip, wie es 
erstmals von Holzmann und Turk (1986) formuliert und insbesondere durch 
Flor (1987) prazisiert wurde. Dieses Konzept stellt die Steigerung der Kontroll- 
fahigkeit und des Kompetenzgefiihls der Betroffenen in den Vordergrund der 
therapeutischen Bemiihungen. 

Wie oben ausgefiihrt findet man gerade bei chronischen Riickenschmerzpatien- 
ten haufig ein passives, inaktives und schonendes Verhalten, das einerseits 
durch falsche (bzw. falsch verstandene) arztliche Anweisungen iatrogen ausge- 
lost ist, andererseits durch Konditionierungsmechanismen verstarkt wird. Aus 
diesem Grand miissen die Patienten - unter kontrollierten Bedingungen - die 
Erfahrung machen, daB Bewegung und Belastung ihnen nicht schaden, sondern 
im Gegenteil zur Aufrechterhaltung des gesamten korperlichen Systems not- 
wendig sind (Extinktions-Paradigma). Ein sport- oder krankengymnastisches 
Training kann auf diese Weise - neben den primaren Zielen der Verbesserung 
der Korperkoordination, Gelenkfunktion, Muskelkraft- und Ausdauersteigerung 
- auch in einem verhaltenstherapeutischen Rahmen inteipretiert und eingepaBt 
werden. Aktive Bewegung kann in diesem Zusammenhang als allmahliche Ha- 
bituation gesehen werden, die schlieBlich die Angst vor Bewegung reduziert 
und ein gesundes Verhalten aufbaut. Dariiber hinaus wird ein weiterer Effekt 
durch die Stabilisierang und Kraftigung der fur die Biomechanik wichtigen 
Anteile der Rumpfmuskulatur erreicht. 

Neben diesen korperlichen und psychologischen Behandlungsteilen gehort zum 
multiprofessionellen Vorgehen auch die Unterstutzung bezogen auf die soziale 
beziehungsweise berufliche Situation. Dies vollzieht sich einerseits durch die 
Anpassung (Steigerung) der individuell gegebenen Leistungsfahigkeit an das 
jeweilige berafliche Anforderungsprofil (sog. Verhaltenspravention), anderer- 
seits durch die Veranderung der beruflichen Umgebungsvariablen. 
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In der Ambulanz fiir Schmerzbehandlung der Universitat Gottingen wurde ein 
derartiges Programm vier Jahre lang erprobt. Das Behandlungsprogramm 
lehnte sich an das urspriinglich von Mayer und Gatchel (1988) in den USA 
entwickelte Konzept fiir chronische Riickenschmerzen an. An der sechs- bis 
achtwochigen standardisierten Behandlung nahmen die Patienten in sogenannten 
geschlossenen Kleingruppen von acht bis zehn Personen teil. Die Behandlung 
wurde ambulant beziehungsweise teilstationar durchgefiihrt. Abgesehen von 
okonomischen Griinden ist eine ambulante Behandlung aus kognitiv-verhaltens- 
therapeutischer Perspektive der stationaren auch deshalb vorzuziehen, weil der 
Einbezug des Partners und des gesamten sozialen Umfelds ini ambulanten 
Setting besser gelingen kann. Der Patient hat taglich die Moglichkeit, gelernte 
Verhaltensweisen im Alltag zu erproben. Dadurch ist ein schnellerer Transfer 
und eine leichtere Generalisierung der Therapieeffekte moglich (Flor, 1990). 

In einer zweiwochigen Vorphase wurden zur Vorbereitung zunachst ein schritt- 
weise aufbauendes Programm zur Muskeldehnung und kalistenische Ubungen 
(Ubungen gegen die Schwerkraft, ohne Gerate) durchgefiihrt (3x4 Std./ 
Woche). Die sich ansehlicBcnde Hauptphase sah an fiinf Tagen der Woche eine 
Behandlungszeit von taglich sieben Stunden vor. In einer optionalen Nach- 
behandlungsphase erfolgte die schrittweise Wiederaufnahme der Arbeitstatig- 
keit bei gleichzeitiger therapeutisch individualisierter Betreuung, um auf aktuel- 
le Anforderungen des Arbeitsplatzes gezielt eingehen zu konnen. 

Tabelle 4: Normbehandlungstag. 



08.00 - 08.30 Aufwarmtraining und Dehnung 

08.30 - 11.00 funktionelles Krafttraining 

11.00 - 12.00 Ausdauertraining (Sport, Spiele) 

12.00 - 13.30 Mittagspause 

13.30 - 14.00 Entspannungstraining 

14.00 - 15.30 Verhaltenstherapeutische Gruppentherapie 

15.30 - 16.30 Training von Arbeits- und Gebrauchsbewegungen 

begleitend: Vermittlung von Informationen 



Schon wall rend des Vorprogramms wurden den Patienten begleitend Informati- 
onen liber 

• Krankheitsbilder, 

• Funktionsweise und Biomechanik der Wirbelsaule, 

• Physiologie des Schmerzleitungssy stems, 

• psychologische Faktoren der Schmerzwahmehmung, 

• physiologische Grundlagen des Kraft- und Ausdauertrainings sowie 

• Sport und Ernahrung vermittelt. 
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Diese Kenntnisvemiittlung diente ebenfalls der Steigerung des Kontrollerlebens 
(Basler, 1990). Aufgrund des in der Regel monokausalen Krankheitskonzeptes 
der Patienten, die fur ill re Beschwerden ausschlieBlich eine somatische Ver- 
ursachung mit entsprechendem somatischem Behandlungskonzept sehen, er- 
geben sich haufig erhebliche Widerstande gegeniiber psychologischen The- 
rapiemoglichkeiten, die von den Patienten als “Angriff” auf die “Echtheit” 
ihrcr Beschwerden interpretiert werden (DeGood, 1983). Aus diesem Grund 
kann die friihe Information iiber psychosoziale Zusammenhange als Weichen- 
stellung fur den weiteren Verlauf der Behandlung angesehen werden (Franz & 
Bautz, 1990; Kroner-Herwig & Lucht, 1991). Basler, Rehfisch und Mattussek 
(1992) haben in einer Literaturubersicht zum Einsatz und zur Effektivitat von 
Informationsprogrammen bei Rheumapatienten deren positiven Effekt in alien 
Untersuchungen gefunden, wobei sich insbesondere Gruppenprogramme durch 
eine hohe Wirksamkeit auszeichneten (vgl. auch Jungnitsch in diesem Buch). 

Zur Steigemng der muskularen Kapazitat und der allgemeinen korperlichen 
Fitness sowie zur Verbesserung der kardiopulmonalen Kapazitat wurde taglich 

ein funktionelles Kraft- und Ausdauertraining durchgefiihrt (Steinmetz & 
Straub, 1993). Hier kamen folgende Trainingsmethoden zum Einsatz: 

• statisches, isometrisches Training, 

• dynamisch konzentrisches Training als (Muskel)-Innervations-, -Hyper- 
trophie, und -Kraftausdauertraining sowie 

• isokinetisches Training. 

Die Ziele des statischen oder isometrischen Krafttrainings waren die Ver- 
besserung der intram uskularen Koordination sowie die Initiierung von Hyper- 
trophieeffekten. Im Vorprogramm wurde diese Methode bei bestimmten Ubun- 
gen mit dem Korpergewicht (z.B. Bauchaufzuge oder Kraftigung der Bein- und 
Riickenmuskulatur) verwendet. Insgesamt dient dieses Training der Vorberei- 
tung fur die Arbeit mit den Kraftgeraten wahrend der Hauptphase. 

Das dynamische K rafttraining ist bei richtiger Anwendung und funktionellem 
Einsatz der Krafttrainings-Gerate dazu geeignet, vielfaltige Trainingsreize zu 
setzen, die die Muskulatur auf einer breiten Basis kraftigen. Im Vorprogramm 
wurde vorbereitend auf das Training mit Geraten mit dem Eigengewicht der 
Extremitaten gearbeitet (kalisthenisches Training), spater wurden geringe 
Zusatzgewichte eingesetzt. Im weiteren Verlauf wahrend des Hauptprogramms 
kamen dann Trainingseinheiten mit Kraftmaschinen (Leg Press, Front and 
Reverse Butterfly, Pull Down, Dip Machine, Cable Cross) im Rahmen eines 
sogenannten Zirkeltrainings zum Einsatz. Hierbei fuhren die Patienten im 
Rahmen eines (Gerate)-Zirkels nacheinander die verschiedenen Kraftiibungen 
durch. Erganzend wurde auch mit einem isokinetischen System (LIDO 
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Back™) zur Analyse und zum Training der Rumpfmuskulatur (Beugung und 
Streckung) gearbeitet. 

Die unterschiedlichen Methoden wurden innerhalb des Programms taglich zur 
Verbesserung der Innervationskapazitat, Initiierung von muskularen Wachs- 
tumsprozessen und zur Verbesserung muskel-intemer Stoffwechselprozesse 
eingesetzt. Insgesamt sollte daraus eine Steigerung der Kraftleistungsfahigkeit 
resultieren (Steinmetz, Straub, Hildebrandt & Ensink, 1992; Straub, Steinmetz, 
Hildebrandt & Ensink, 1992). Das gesamte Krafttraining wurde in Anlehnung 
an die Wirksamkeit operanter Verstarkungsbedingungen nicht nach einem wor- 
king-to-tolerante-plan durchgefiihrt, das heiBt, der Patient richtet seine Ubung 
nicht nach auftretenden Schmerzen aus. Es wird vielmehr ein individueller, 
sogenannter working-to-quota-plan (Dolce et al., 1986) entwickelt. Dieses Pro- 
zedere basiert auf dem lempsychologischen Prinzip, daB die individuelle Angst 
(in diesem Fall: Angst vor Bewegung) abgebaut wird, wenn wiederholt die 
Erfahrung von erfolgreichem Bestehen gegeniiber der angstbesetzten Situation 
gemacht wird. Darum sind Quoten-Systeme (d.h. von Therapeutenseite vor- 
gegebene Ziele) quasi als hierarchische Desensibilisierungsprozesse anzusehen. 

Innerhalb des vierwochigen Hauptprogramms wurde taglich eine Stunde lang 
ein aerobes Ausdauertraining durchgefiihrt (Steinmetz & Straub, 1993). Die 
Verbesserung der aeroben Ausdauer hat positive Auswirkungen auf Herz, 
Lunge und Skelettmuskulatur. Ferner bestand das Ziel in der Vermittlung von 
SpaB und Freude an der Bewegung. Ein solches Training kann in der Sport- 
oder Schwimmhalle, aber auch in der freien Natur stattfinden. Die Inhalte des 
Ausdauertrainings sind umfangreiche Bewegungsangebote mit dem Ball und 
andere Sportarten (z.B. Hallenhockey, Frisbee, Riickschlagspiele wie Ring- 
tennis, Tennis und Badminton). Zusatzlich wurde eine Laufschule durchge- 
fulnl. Im Schwimmbecken kann neben umfangreichen Bewegungsangeboten 
(Spiele im Wasser und Wassergymnastik) die Schwimmtechnik der Patienten 
verbessert werden (Riickenschwimmen, Seit- und Kraulschwimmen). Der 
Einsatz von Schwimmflossen bietet dabei eine gute Moglichkeit, die gesamte 
Bein- und Riickenmuskulatur zu kraftigen. Ein funktionelles Dehnungspro- 
gramm hat alle somatischen Therapiebausteine begleitet. 

Das Haltungs- und Bewegungstraining orientierte sich in seiner Zielsetzung an 
den eingangs beschriebenen Programmen, die unter dem Konzept “functional 
restoration” zusammengefaBt sind. Es steht dabei nicht die exakte Reproduktion 
einer fur jeden Patienten spezifischen Arbeitsumgebung und der damit verbun- 
denen Tatigkeiten im Vordergrund, sondern das Training mehrerer sogenannter 
Kbipergmndhaltungen, die bei einer Vielzahl unterschiedlicher Tatigkeiten zu 
beobachten sind. Neben der Schulung der Koordination und Korperwahmeh- 
mung standen gleichfalls die 
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• Ermittlung der aktuellen Leistungsfahigkeit 

• Diskussion spezifischer Arbeitsplatzproblcme sowie 

• die Erarbeitung und das Training physiologisch giinstiger Arbeitshaltungcn 
und -bewegungen 

im Mittelpunkt des therapeutischen Handelns. Hierbei wurden auch spezielle 
“Arbeitswande” eingesetzt, um typische Arbeitsleistu ngen moglichst wirklich- 
keitsnah nachzuvollziehen und diese langsam steigernd zu trainieren. 

Fiir die im Alltag sehr wichtigen Hebetatigkeiten wurde mit den Patienten auch 
an einem computergesteuerten System zur Simulation und Testung von Hebe- 
bewegungen gearbeitet (LIDO lift™). Diese Test- und Therapieeinheit gestat- 
tet die dreidimensionale Weg-, Zeit- und Kraftanalyse einer Hebebewegung. In 
der taglichen Praxis kann diese aufwendige und teure Einheit durch den so- 
genannten “Spinetest” ersetzt werden, bei dem eine Kiste mit definiertem 
Gewicht in einer bestimmten Frequenz angehoben oder in ein Regal gehoben 
wird. 

Die taglich zweistiindige verhaltenstherapeutische G ruppentherapie orientierte 
sich an kognitionspsychologischen Ansatzen (z.B. Turk & Flor, 1984), wobei 
das Vorgehen in einigen Punkten erweitert wurde: 

• Durch die Vermittlung der “Gate-ControF’-Theorie sowie der StreBkonzep- 
te erfolgte zunachst eine Motivierung und der Abbau hinderlicher Vorurteile 
sowie Vermittlung eines theoretischen M odells, indem ein kognitiver Be- 
zugsrahmen fiir die Anwendung psychotherapeutischer Interventionen 
geschaffen wurde. 

• Es erfolgte die Vermittlung innerer und auBerer Ablenkungsmoglichkeiten. 
Die Patienten lernten verschiedene Techniken der Aufmerksamkeitslenkung 
und Imagination, die entweder zu einer Ablenkung vom Schmerzerleben 
oder zu einer - autosuggestiv induzierten - Transformation des Schmerzer- 
lebens fuhren (kognitive Schmerzbewaltigungsstrategien, Verhaltens- 
ubungen im Umgang mit Schmerzen und schmerzverstarkenden Situa- 
tionen). 

• Der Aufbau schmerzinkompatibler Kognitionen und Verhaltensweisen sollte 
Riickzug und Klagsamkeit sowie nur auf den Schmerz gerichtete Verhal- 
tensweisen durch aktive, schmerzabgewandte Aktivitaten und GenuBverhal- 
ten ersetzen. 

• Im Rahmen einer Verhaltensanalyse wurden individuelle StreBsituationen in 
iln'e (emotionalen, verhaltensmaBigen und kognitiven) Bestandteile zerlegt, 
Ubungen zur Identifikation streBrelevanter Situations-Chai'akteristika und 
zur Bewaltigung der StreBsituation durchgefiihrt. 
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• Im Rahmen des Aufbaus sozial kompetenten Verhaltens wurde der funktio- 
nale Charakter von Schmerzverhalten verdeutlicht und durch angemessene 
Problemlosestrategien in Alltag und Beruf ersetzt. 

Das therapeutische Ziel geht bei diesem Vorgehen weit iiber die Bearbeitung 
des Symptoms “Schmerz” hinaus, indem auch funktionale Zusammenhange des 
Schmerzverhaltens (Funktion im sozialen Kontext) in die Modifikation ein- 
flieBen. So kann die Bearbeitung von (sozialen) Kompetenzdefiziten Schmerz- 
patienten dabei helfen, ein operant verstarktes Schmerzverhalten abzubauen 
und schlieBlich aufzugeben, indem angemessene soziale Fertigkeiten (z.B. zum 
Durchsetzen eigener Interessen) vennittelt werden und das Schmerzverhalten 
nicht diese Funktion ubemehmen muB (Pfingsten et ah, 1988). 

Dariiber hinaus wurde taglich die Progressive M uskelentspannung (PMR) nach 
Jacobson (1938) sowie Ubungen zur Schmerzfokussierung und zur Schmerz- 
Uminteipretation durchgefiihrt (Meichenbaum, 1976). Eine indirekte Wirkung 
des Entspannungstrainings besteht in der Damp Fung der allgemeinen vegetati- 
ven Begleiterscheinungen der Schmerzen. Entspannu ngsverfahrcn zielen direkt 
auf eine gezielte Reduktion erhohter Muskelaktivitat und damit reflektorisch 
verbundener Schmerzintensitat. Sie konnen aber auch in ihrer Zielsetzung unter 
dem ubergeordneten Gesichtspunkt der Veranderung der Kontrolliiberzeugun- 
gen subsumiert werden, da sie dem Patienten eine schnell erlernbare und rasch 
effiziente Bewaltigungsstrategie vermitteln. Neben der direkten Beeinflussung 
der Schmerzintensitat konnen die Patienten - quasi als Training der viszeralen 
Selbstkontrolle - iiber die Vermittlung eines muskularen Entspannungstrainings 
die Selbstwahrnehmung physiologischer Erregungsmerkmale verbessern. 
Desweiteren erlemen sie modulierte Henmireaktionen einzusetzen, um eine 
Desaktivierung des betroffenen somatischen Systems zu erreichen. In einer 
Reihe kontrollierter Studien konnten positive Effekte dieser Verfahren auf das 
subjektive Schmerzerleben festgestellt werden (z.B. Blanchard et al., 1982; 
Turk & Flor, 1984). 

Um den Wiedereinstieg in den Beruf voranzutreiben, fand eine Kooperation 
mit Arbeitgebern, dem Arbeitsamt und den Rentenversicherungstragem statt. 
Auf diese Weise konnten Umschulungsmoglichkeiten oder Arbeitsplatzverande- 
rungen (z.B. Arbeitsplatzumgestaltung, Arbeitsplatzwechsel innerhalb des 
Betriebs) initiiert werden. Gegen Ende der Behandlung wurden fur die Patien- 
ten H eimubungsprogramme zur Fortfiihrung der Therapie in der hauslichen 
Umgebung aufgestellt. Die Effektivitat dieses Vorgehens, insbesondere in 
Bezug auf die Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit, konnte nachgewiesen 
werden (Hildebrandt et al., 1994; Pfingsten et al., 1993). 
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Als weitere Ergebnisse dieser vierjahrigen Studie war festzustellen, dab subjek- 
tiven Patientenbewertungen fur die Prognose der Krankheitsentwicklung und 
des Behandlungserfolges eine groBere Bedeutung zukommt, als zum Beispiel 
organischen Parametem (Pfingsten, 1993; Riley, Ahern & Follick, 1988; 
Slater, Hall, Atkinson & Garfin, 1991). Diese Einschatzungen (z.B. die Erwar- 
tung in Bezug auf die Riickkehr an den Arbeitsplatz) sind im wesentlichen 
nicht von der koiperlichen Pathologie abhangig, sondern vermutlich durch 

• Vorstellungen und Glauben der Patienten iiber die Art der Erkrankung, 

• ill re potentiellen Auswirkungen und Behandelbarkeit, 

• die psychische Beeintrachtigung und 

• das Krankheitsverhalten beeinfluBt (vgl. Franz & Pfingsten, 1994; Waddell 
et al., 1993). 

Als sozial- beziehungsweise gesundheitspolitisch relevantes Ergebnis lieB sich 
desweiteren festhalten, daB die Riickkehr an den Arbeitsplatz entscheidend von 
der Dauer der vorherigen Arbeitsunfahigkeit abhangt. Patienten, die langer als 
sechs Monate aus dem ArbeitsprozeB ausgeschieden waren, hatten eine deutlich 
geringere Chance der Reintegration (vgl. Gallon, 1989). An dieser Stelle sind 
noch einmal Mangel in der Versorgung festzustellen, die bereits 1992 von der 
Reha-Kommission (siehe Weber-Falkensammer & Vogel in diesem Buch) for- 
muliert wurden: Neben der zu spaten Uberweisungspraxis niedergelassener 
Arzte, durch die der ChronifizierungsprozeB vorangetrieben wird, ist die 
Abgrenzung der verschiedenen Leistungstrager (Krankenkassen, Renten- 
versicherungstrager, Berufsgenossenschaften) zu bemangeln, die dazu fuhrt, 
daB wertvolle (Behandlungs-)Zeit durch die Klarung der Zustandigkeit (Kosten- 
ubernahme der Behandlung) verlorengeht. 

Zukiinftig sollte sich die Behandlung von Riickenschmerzen nach einem be- 
ziiglich Behandlungszeit und -inhalt vorgeschriebenen Algorithmus vollziehen, 
wobei moglichst friihzeitig eine enge Kooperation zwischen Haus- und Fach- 
arzten sowie interdisziplinarem Zentrum beziehungsweise speziellen Rehabilita- 
tionsinstitutionen, kassenarztlichen Vereinigungen, Krankenkassen, medizi- 
nischen Diensten, Rentenversicherungstragem, Berufsgenossenschaften, Arbeit- 
gebern und Arbeitsamtern wichtig ist (vgl. Abb. 3). 
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Behandlungs-Algorithmus bei Riickenschmerzen 




Abbildung 3: Behandlungsalgorithmus bei Riickenschmerzen. 
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Entzundlich-rheumatische Erkrankungen 



Georg Jungnitsch 



1 Klassifikation, Epidemiologie und Darstellung der Krankheitsbilder 

Bei entzundlich-rheumatischen Erkrankungen handelt es sich in der Regel nicht 
um umschriebene Erkrankungen nur der Gelenke, sondern urn systemische 
Krankheitsbilder. Sie umfassen daher auch solche, bei denen die primare 
Manifestation im Bindegewebe oder in den GefaBen liegt. Daraus ergeben sich 
fur eine Klassifikation die in Tabelle 1 aufgefiihrten funf unterschiedlichen 
Kranklieitsgruppen (Herold, 1994). 

Tabelle 1: Klassifikation entziindlich-rheumatischer Erkrankungen. 



Krankheitsgruppe 


Krankheitsbeispiel 




• Chronische Polyarthritis (CP) 

• Juvenile rheumatoide Arthritis 


Seronegative Spondylarthritis 


• Ankylosierende Spondylitis (SpA) 

• Arthritis Psoriatica mit Sakroileitis 


Reaktive Arthritis 


• Reiter-Syndrom 

• Rheumatisches Fieber 

• Lyme-Borreliose 


Kollagenosen 


• Systemischer Lupus erythematodes 

• Polymyositis 

• Mischkollagenose 

• Progressive systemische Sklerose 


Vaskulitiden 


• Panarteriitis nodosa 

• Polymyalgia rheumatica 



Im folgenden werden die unter den einzelnen Gruppen besonders herausragen- 
den Erkrankungen beschrieben. Eine umfassende Auflistung aller den Klassifi- 
kationsgmppen zuzuordnenden Krankheitsbilder findet sich bei Herold (1994). 
Allgemein liegt eine Schwierigkeit der epidemiologischen Betrachtung darin, 
entzundlich-rheumatische Erkrankungen exakt zu klassiftzieren. 

In der ersten Gruppe, der rheumatoiden Arthritis, ist als die haufigste entzund- 
lich-rheumatische Erkrankung die chronische Polyarthritis (cP) zu nennen. Fur 
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diese liegt die Pravalenzrate zwischen 0,5-1% (Raspe, 1990). Diese steigt 
exponentiell an und iiberschreitet in der Altersgruppe der liber 65jahrigen 10% 
(Hohmeister, 1989). Die Inzidenz wird zwischen 0,6-3% angegeben, wobei 
sich in dieser Spannweite landerspezifische Unterschiede widerspiegeln (Fehr 
& Boni, 1989). Klinisch zeigt sich die Erkrankung an Allgemeinsymptomen 
wie Abgeschlagenheit, leichte Ermlidbarkeit und Morgensteifigkeit. An den 
Gelenken ist, meist symmetrisch an den kleinen Gelenken der Hande und FiiBe 
beginnend, eine durch die Entziindung der Gelenkinnenhaut (Synovialitis) 
bedingte spindelformige Anschwellung zu beobachten. Diese Entziindung kann 
im Krankheitsverlauf auf die grbBeren Gelenke iibergreifen. Durch Gelenkzer- 
storung und Muskelatrophie komrnt es im Krankheitsverlauf zu typischen Fehl- 
stellungen der Finger (ulnare Deviation), die sowohl eine Gestaltveranderung 
als auch massive Fu n k t i o n se i n se h ran k u n ge n mit sich bringen. Letztere ergeben 
sich dariiber hinaus vor allem durch die Entziindung der Knie-, Hiift- und 
Schultergelenke, aber auch des Kiefergelenks sowie der Hals-Nackenregion. In 
selteneren Fallen manifestiert sich die Erkrankung auch an extraartikularen 
Organen. Betroffen sind hierbei Herzmuskel und -beutel, Lungen, Augen und 
GefaBe sowie, im Rahmen einer sekundaren Amyloidose (Gewebsentartung 
durch Einlagemngen), die Nieren (vgl. Herold, 1994; Zeidler, 1989). 

Die doch schr unterschiedlichen Erscheinungsfonnen der chronischen Polyar- 
tliritis werden nach den verschiedenen Krankheitsstadien klassifiziert (Stein- 
brocker, Traeger & Battermann, 1949). Neben anderen Sonderformen ist vor 

allem die maligne Form der chronischen Polyarthritis hervorzuheben (Herold, 
1994), die unter anderem durch: 

• Rasch destruierende Gelenkveranderungen, 

• massiv veranderte Entziindu ngsparameter und 

• ill re kaum auf medizinische MaBnahmen reagierende Entwicklung 

gekennzeichnet ist. Diese tragt wesentlich zu dem Anteil von fiinf bis zehn 
Prozent aller an einer chronischen Polyarthritis Erkrankten bei, bei denen mit 
einem Verlauf bis zur Rollstuhlabhangigkeit zu rechnen ist (Raspe & Rehfisch, 
1990). 

Weiter wurde in die erste Gruppe die juvenile rheumatoide Arthritis einge- 
ordnet. Diese Erkrankung beginnt in der Regel vor dem 16. Lebensjahr und 
laBt sich in fiinf voneinander abgrenzbare Formen differenzieren (Herold, 
1994; Steiger, 1989). Die Angaben zur Pravalenz und Inzidenz sind aufgrund 
mangelnder Studien schr ungenau und schwankend. Ausgegangen wird von 
einer Pravalenz zwischen 0,06% bis 0,1% und einer Inzidenz von 0,6-0, 8 
Erkrankungen je 1000 Kindem (Hohmeister, 1989; Steiger, 1989). Detaillierte- 
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re Angaben zu den Krankheitsbildem und Verlauf sind Steiger (1989) und 
Zeidler (1989) zu entnehmen. 

Zur seronegativen Spondylarthritis wil'd als eine der haufigsten entziindlich- 
rheumatischen Erkrankungen die ankylosierende Spondylitis (SpA; Synonyme: 
Spondylitis ankylosans, Spondylitis ankylopoetica, Morbus Bechterew) gezahlt. 
Auch hier sind die Haufigkeitsangaben recht unterschiedlich, sie schwanken 
von 0,1-2% der Bevolkerung, wobei im allgemeinen von einer Haufigkeit von 
0,4-05% ausgegangen wird (Herold, 1994; Hohmeister, 1989; Zink, Zink & 
Hoffmeister, 1985). Die stark unterschiedlichen Zahlen ergeben sich aus den 
zunehmenden diagnostischen Moglichkeiten, so dab fur diese Erkrankung die 
“wahre” Pravalenz erst noch zu erwarten ist. Klinisch gilt als Leitsymptom des 
Initialstadiums der nachtlich auftretende, tiefsitzende Kreuzschmerz (Hettenko- 
fer, 1984). Die Erkrankung verlauft meist progredient mit destruierenden und 
proliferativen Veranderungen, die bis zu einer vollstandigen Ankylose der Wir- 
belsaule fuhren konnen (Hettenkofer, 1984). Bei einem Viertel der Patienten 
(Herold, 1994) findet sich als zusatzliche Komplikation eine immer wiederkeh- 
rende Iritis. 

Desweiteren ist unter dieser Krankheitsgruppe die Arthritis Psoriatica (bei ca. 
5% der Patienten mit Schuppenflechte auftretende Beteiligung des Skelettsy- 
stems) einzuordnen. Sie tritt in circa vier bis 14 Fallen auf 10000 Personen auf 
(Miehle, 1989). Gekennzeichnet ist sie dadurch, dab gemeinsam mit der Ar- 
thritis und im Krankheitsverlauf meist vorangehend eine Psoriasis (Schuppen- 
flechte) der Haut oder Nagel auftritt. Dabei besteht zwischen der Schwere der 
Psoriasis und der Haufigkeit der Schiibe (sowohl die Psoriasis als auch die 
Gelenke betreffend) sowie der Art der befallenen Gelenke kein Zusammenhang 
(Finzi & Gibelli, 1991). Von der Arthritis befallen sind in erster Linie Finger 
und Zehengelenke, haufig auch Wirbelsaule und Iliosakralgelenke (Kreuz- 
Darmbeingelenke) . 

Unter die reaktiven Arthritiden fallen eine ganze Reihe unterschiedlicher Er- 
krankungen. Eine Untergruppe ist dadurch gekennzeichnet, dab sie als Zweit- 
erkrankung nach gastrointestinalen oder urogenitalen Infekten auftritt (Herold, 
1994; siehe auch Klinkenberg in diesem Buch). Besonders zu nennen ist das 
Reiter-Syndrom, das durch das gleichzeitige Auftreten verschiedener Symptome 
gekennzeichnet ist. Als klassisch gilt die Verbindung von: 

• Arthritis, 

• Urethritis (Entzundung der Hamrohrenschleimhaut) und 

• Konjunktivitis/Iritis (Augenbindehaut-/Regenbogenhautentziindung), 
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zu der weitere Symptome wie Fersenschmerzen, Kreuzschmerzen und Schleim- 
hautbefall treten konnen (Kruger, 1989). Audi das rheumatische Fieber, eine 
zunehmend seltener werdende Erk rank ung, die durch Fieber und Beteiligung 
des Herzens gekennzeichnet ist (Schlumpf & Liithy, 1989) sowie die Lyme- 
Borreliose (Infektion durch einen Zeckenstich, die zu arthritischen Spatfolgen 
full re n kann) fallen in diese Gruppe. Letztere ist in ihrer Haufigkeit, je nach 
Verbreitung der Zecken, stark unterschiedlich. In Deutschland ist hier vor 
allem der untere Donauraum zu nennen. Diese Erkrankung zeigt sich ini Befall 
der Haut und kann neben den arthritischen Manifestationen auch Herz und 
Nervensystem betreffen, was zu einer entsprechenden Einteilung in unter- 
schiedliche Stadien der Erkrankung gefiilirt hat (Herzer, 1989). 

Bei den Kollagenosen handelt es sich um eine Gmppe systemisch-entzundlicher 
Krankheiten, die sich vorzugsweise am Bindegewebe abspielen und eher selten 
auftreten. Eine zentrale Stelle nimmt dabei das Krankheitsbild des systemischen 
Lupus erythematodes (SLR; generalisierte Autoimmunerkrankung, die vorwie- 
gend entzundliche Vorgange in der Haut, aber auch in den Gelenken auslost) 
ein. Aufgrund verbesserter Diagnosemoglichkeiten konnen hier inzwischen 
auch mildere Formen identifiziert werden. Daher hat sich das Bild der selte- 
nen, rapid fortsclircitendcn Kranklieit mit schlechter Prognose verandert (Hoh- 
meister, 1989; Kalden & Manger, 1989). Insgesamt ist davon auszugehen, daB 
die epidemiologischen Zahlen nach oben korrigiert werden miissen. Die gegen- 
wartigen Zahlen zur Inzidenz liegen bei 0,001-0,008%; Pravalenzangaben bei 
0,006-0,07% (Hohmeister, 1989). Nach Kalden und Manger (1989; S. 11) 
stellt sich dabei das Bild der typischen SLE-Patientin heute folgendermaBen 
dar: ”... eine junge Frau in zufriedenstellendem Allgemeinzustand mit 
Arthralgien, gelegentlichem Fieber und milder Hautsymptomatik wie Sonnen- 
lichtempfindlichkeit oder Haarausfall . . . Die Erkrankungshaufigkeit des SLE 
ist mit einem Geschlechterverhaltnis von etwa 10:1 wesentlich groBer bei 
Frauen.” Als Besonderheit sei hier nur noch die Moglichkeit eines medikamen- 
tos induzierten SLE genannt, der bei der Behandlung von Herzerkrankungen 
durch Procainamid oder durch die Gabe von Neuroleptika hervorgerufen 
werden kann (vgl. Kalden & Manger, 1989). 

Eine weitere Erkrankung dieser Klasse stellt die progressive systemische Skle- 
rose dar. Sie ist gekennzeichnet durch die typische Hauterscheinung der Skle- 
rose, das heiBt einer krankhaften Verhartung der Haut unterschiedlichen Aus- 
maBes: Die Haut verandert sich in ihr er Konsistenz und Dichte und verliert 
ill re normale Elastizitat (Giordano, 1989). Vielfaltige Organmanifestationen, 
insbesondere die Beteiligung der Nieren, full re n zu oft schweren und todlichen 
Verlaufen. Typisch ist auch das Auftreten des Raynaud-Phanomens, ein Ab- 
sterben der Fingerkuppen mit Ischamieschmerz sowie Nekrose der Fingerkup- 
pen (Giordano, 1989). Ebenso wie beim SLE sind auch bei dieser Erkrankung 
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Frauen haufiger betroffen (15:1). Die Inzidenz liegt bei etwa 0,0001-0,0002% 
(Hohmeister, 1989). Auch bei den ubrigen Erkrankungen dieser Gruppe ist die 
Haut- und Organbeteiligung als zentrales klinisches Leitbild neben den Gelenk- 
affektionen charakteristisch (Herold, 1994). 

Die letzte zu nennende Erscheinungsfomi entzundlich-rheumatischer Erkran- 
kungen ist die der Vaskulitiden (vgl. Herold, 1994; Vischer, 1989). Hierbei 
handelt es sich urn GefaBentziindungen, die durch immunologische Prozesse 
ausgeldst werden und betroffene Organe schadigen. Unter den hier anzutreffen- 
den Krankheitsbildem ist die Polymyalgia Rheumatica als eine vor allem bei 
alteren Menschen haufiger anzutreffende Erkrankung hervorzuhcben. Klinisch 
zeigt sich eine allgemeine Symptomatik mit: 

• Abgeschlagenheit und Mudigkeit, 

• haufigen Kopfschmerzen und insbesondere 

• heftigen, meist symmetrischen Schmerzen irn Schulter- und Beckengiirtel 
bei gleichzeitiger Druckempfindlichkeit der Oberarme (Herold, 1994). 

Als diagnosesichemd gilt das prompte Ansprechen der Symptomatik auf initial 
hochdosierte Steroidgabe. Hire Pravalenz steigt von 0,04% bis zu 0,8% bei den 
iiber 80j all risen. Die Inzidenz beginnt bei 0,003% und erreicht eine Rate von 
bis zu 0,08% bei iiber 50jahrigen (Gerber, 1989). Zur Atiologie mill.) allgemein 
gesagt werden, dal) sie fur die meisten der genannten Erkrankungen nach wie 
vor unbekannt ist. Ausnahmen sind lediglich in der Gruppe der reaktiven 
Arthritidcn festzustellen (vgl. besonders die Lyme-Borreliose; Herzer-, 1989). 
Unter den bei Herold (1994) in seiner umfassenden Auflistung genannten 15 
Erkrankungen ist ansonsten zweimal eine klare genetische Disposition angege- 
ben (Spondylitis ankylosans, Reiter-Syndrom). Bei fiinf Krankheitsbildem 
findet sich gar keine, bei acht weiteren die Aussage “Atiologie unbekannt”. 
Ansonsten geht man unspezifisch von einem Zusammenwirken genetischer 
Dispositionen und Autoinmiunmechanismen aus (Herold, 1994). Letztere bezie- 
hen sich sowohl auf das humorale (B-Zehsystem) als auch das zehvermittelte 
(T-Zellsystem) Immunsystem (Roitt, 1988). So sind als krankheitsverursachen- 
de Mechanismen sowohl die Aktivitat autoreaktiver B-Zellen als auch die 
zytotoxischer T-Zellen zu nennen. Zwar sind auch im gesunden Zustand solche 
gegen den eigenen Korper gerichtete Zellen vorhanden. Diese werden jedoch 
nicht aktiv, da sie durch die T-Helferzellen nicht unterstutzt werden. Verschie- 
dene Mechanismen ermoglichen die verbotene Aktivierung autoreaktiver T- 
Helferzellen: 

• Spezielle T-Zellen (Kontrasupressorzellen) unterlaufen die T-Supressor- 
zellen und bewirken eine Aktivierung der T-Helferzellen. 
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• Die Expression eines Autoantigens zusammen rnit einem HLA-Antigen auf 
Monozyten kann zur Aktiviemng der T-Helferzellen fiihren. 

• Die Anderung eines tolerierten Autoantigens durch Konjugation rnit einem 
bakteriellen Antigen oder einer chemischen Substanz kann die T-Helfer- 
zellen aktivieren (niolekulares Mimikiy). 

• Viren konnen B-Zellen und zytotoxische T-Zellen unter Umgehung der T- 
Helferzellen aktivieren (Herold, 1994, S. 494). 

Wie oben angedeutet, laBt sich fur die Gruppe der seronegativen Erkrankungen 
eine Ausnahme angeben: Hier fehlen die Autoimmunmechanismen. Es steht 
das Zusammenwirken genetischer Dispositionen mit auslosenden exogenen 
Faktoren im Vordergrund. Diese Faktoren sind in der Regel jedoch unbekannt. 
Es finden sich also bei alien genannten Erkrankungen multifaktiorelle Auslose- 
bedingungen, die den drei prinzipiellen Hypothesen einer: 

• Autoimmunerkrankung, 

• einer viralen oder bakteriellen Infektion oder 

• einer genetischen Predisposition 

zuzuordnen sind. Aus psychologischer Sicht wurde inmier wieder auf eine 
Reihe unterschiedlicher Konzepte fur Atiologiemodelle zuriickgegriffen. Raspe 
(1989) verweist dabei auf drei grundsatzliche Fragestellungen: 

• Psychosomatische Atiologie? 

• Psychosoziale Pathoplastik? 

• Psychosoziale Komplikationen und Folgen? 

Zu den Uberlegungen zur Atiologie wurden insbesondere fur die chronische 
Polyartlnitis Konzepte eines gemeinsamen psychodynamischen Hintergrundes 
(Alexander, 1977), einer anthropologischen Deutung (Pliigge, 1959) sowie 
einer spezifischen pramorbiden Personlichkeitsstmktur fomiuliert (Brautigam 
& Christian, 1986). Diese Konzepte sind aufgrund fehlender empirischer Basis 
oder widerlegender Ergebnisse kaum aufrecht zu erhalten (Eich, 1995; Kohler, 
1992; Raspe, 1989) und sollen hier nicht weiter ausgefiilnt werden. 

Ein FI ul.) auf Ausbruch und Verlauf der Erkrankungen scheinen dagegen “kriti- 
sche Lebensereignisse” sowie die Art und Weise, wie Betroffene mit ihrer 
Erkrankung umgehen, zu haben (Eich, 1995). Dies trifft gleichermaBen auf 
Betroffene mit Spondylitis ankylosans. Arthritis Psoriatica und SLE zu (Eich, 
1995; Haustein & Seikowski, 1990). Aufgrund einer Analyse zahlreicher 
empirischer Studien und einer eigenen Verlaufsstudie stellt Kohler (1992) 
jedoch einschrankend fest, daB auch dieser Ansatz weiterer Uberpriifung bedarf 
und derzeit noch nicht abschlieBend zu bewerten ist. 
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2 Therapieansatze bei entziindlich-rheumatischen Erkrankungen 

Fiir die umfassende Behandlung laBt sich bei aller Verschiedenheit der unter 
dieser Gruppe zusammengefaBten Krankheiten folgendes allgemeines Prinzip 
formulieren: In der Rheumatherapie haben starre Therapieschemata keinen 
Platz. Die Therapie zielt auf unterschiedliche Bereiche wie: 

• Erkennen und Beseitigen von Ursachen, 

• Uberwachung systemischer Manifestationen, 

• Erleichtem von Schmerzen, 

• Verbessern von Funktionen, 

• Verhindem von Deformationen, 

• Korrektur bestehender Defomiationen, 

• Ausschalten krankheitsbegiinstigender Faktoren sowie 

• Erhalt oder Wiederherstellung der sozialen Integration (Engel & Strobel, 

1990). 

Diese konnen nur durch interdisziplinare Teamarbeit - wie sie Weber (1995) 
fiir die kardiologische Rehabilitation beschreibt - und ini Konzept der vier 
Grundsaulen der Rheumatherapie, der medikamentosen, operativen, physika- 
lischen und psychologischen Ansatzweise, zum Ausdruck kommen (vgl. Jung- 
nitsch, 1992). 



2.1 Somatische Therapieansatze 

In Abhangigkeit vom jeweiligen rheumatischen Krankheitsbild und der indivi- 
duellen Auspragung stehen unterschiedliche therapeutische Ansatze im Vorder- 
gmnd (vgl. Engel & Strobel, 1990; Herold, 1994). So werden in der Therapie 
der chronischen Polyarthritis sogenannte Basistherapeutika, die auf den Krank- 
heitsprozeB abzielen und diesen zum Stillstand bringen sollen (z.B. Goldsalze, 
Sulfasalazin, Immunsuppressiva oder Zytostatika), eingesetzt. Basistherapeutika 
beseitigen weder die Krankheitsursache noch haben sie heilende Wirkung. In 
der Regel wird zusatzlich mit nicht-steroidalen Antirheumatika (NSAR) und 
Steroiden (Kortison) behandelt. Die bei dieser Krankheit wesentliche Kranken- 
gymnastik beugt der funktionellen Einschrankung vor oder vermindert sie. Er- 
gotherapie sorgt fiir einen funktionserweiternden Umgang mit bestehenden 
Gelenkdestruktionen und fiir eine Prevention weiterer Beeintrachtigungen und 
Gelenkbelastungen im Alltag. Auf Funktionserhaltung und -Wiederherstellung 
ist auch die operative Therapie ausgerichtet. 

Bei der Spondylitis ankylosans liegt das Schwergewicht der Behandlung auf 
krankengymnastischen Ubungen, Sporttherapie und bewegungsorientierten Vor- 
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gehensweisen. Medikamentos ist meist nur der Einsatz nicht-steroidaler Anti- 
rheumatika angezeigt. Operative Ansatze (z.B. Wiederaufrichtungsoperationen, 
wenn Betroffene in extrem gebeugter Haltung versteift sind) sind hautig mit 
hohem Risiko verbunden, konnen aber zu dramatisch veranderter Lebens- 
qualitat fuliren (Fink, 1989). Bei reaktiven Arthritiden mit Erregernachweis 
steht die Bekampfung der ursachlichen Erkrankung und des Erregers im Vor- 
dergrund der Behandlung, ohne das auf physikalische Therapie verzichtet wird. 
Bei Kollagenkrankheiten konnen Immunsuppressiva als Basistherapeutika zum 
Einsatz kommen; haufig ist auch eine Behandlung mit Steroiden. Wichtig sind 
symptomatische physikalische MaBnahmen wie Bader oder spezifische Massa- 
geformen. Fur die Therapie der Polymyalgia Rheumatica ist die hochdosierte 
Therapie mit Kortikoiden die Therapie der Wahl, wobei gleichzeitig medika- 
mentose Osteoporose-Prophylaxe eingesetzt wird (vgl. Fehr, Miehle, Schatten- 
kirchner & Tillmann, 1989; Zeidler, 1989). 



2.2 Psychologische Ansatze 

Die psychologischen Ansatze sind weniger auf die spezifischen Untergmppen 
der Erkrankungen bezogen als vielmehr auf das Verstandnis chronisch rheuma- 
tischer Erkrankungen als Behinderung. Daraus leitet sich ab, daB fur die 

einzelnen Interventionen zu spezifizieren ist, auf welche Praventionsebene 
(WHO, 1980) sie abzielen. An dieser Stelle wird der Praventionsbegriff der 
WHO (1980) zugmndegelegt, der auf die unterschiedlichen Beschreibungs- 
ebenen von Behinderung (Schadigung, Behindemng, Handicap) abhebt und 
sowohl eine Verhindemng des Ubergangs von einer Ebene auf die andere als 
auch das “Ruckgangig-machen” erfolgter Ubergange beinhaltet (Jungnitsch, 
1995; 1992). Fur jede dieser Ebenen steht dabei eine Anzahl von Verfahren 
zur Verfiigung (siehe Tab. 2). 

Neben den Verfahren der Gesundheitsbildung und Patientenschulung (vgl. 
Lamparter-Lang, 1992; Mattussek, 1989; Schumacher, 1995), die als iiber- 
greifende Ansatze konzipiert sind, finden sich spezifische psychologische 
Ansatze. Vor dem Hintergrund, daB psychologische Interventionen sich nicht 
an Personen richten, die in ihren psychischen Kraften und Funktionen defizitar 
sind, wird die psychologische Therapie vorzugsweise nach kognitiv-behaviora- 
len Grundsatzen gestaltet (vgl. Jungnitsch, 1995). Als einzelne Verfahren sind 
zu nennen: 

• Auf der Ebene der Primarpravention das Visualisierungstraining sowie 
B i ofeedback-Verfa hren, 

• zur Sekundarpravention werden funktionserhaltende MaBnahmen angewen- 
det und 
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• bei der Tertiarpravention stehen allgemeine Probleme, die ndt der Erk ran- 
kling verbunden sind, und ihre Bewaltigung im Vordergrund. 

Tabelle 2: Psychologische Ansatze bezogen auf unterschiedliche Interventionsebenen bei 

entzundlich-rheumatischen Erkrankungen. 



Interventionsebene 


Psychologische Interventionen 


Primarpravention 


• Visualisierungstraining 

• Biofeedback 


Sekundarpravention 


• Gruppenarbeit zur Forderung von Hilfs- 
mittelgebrauch, Krankengymnastik und 
anderen mehr 


Tertiarpravention 


• Anleitung von Selbsthilfegruppen 

• Krankheitsbewaltigung 


Rehabilitation im Sinne von beruflicher 
Wiedereingliederung 


» Priifungstraining 

• Gedachtnistraining 

• Themenzentrierte Arbeit: Hilfen zur 
Umorientierung, Training in sozialer 
Kompetenz 



Das Visualisierungstraining soli weiter unten ausfuhrlich beschrieben werden. 
Mit diesem Verfahren lassen sich durchgangig Verbesserungen in psychologi- 
schen Parametern (z.B. Verbesserung der Schmerzbewaltigungskompetenz, 
Verbessemng allgemein subjektiver Befindlichkeit; Riickgang von Hoffnungs- 
losigkeit und Alger) erzielen. Die Wirkung auf den KrankheitsprozeB, wie er 
sich in der Verbesserung der relevanten Entziindu ngsparametei der Blutsen- 
kungsgeschwindigkeit (BSG) niederschlagt, ist nur bei regelmaBig iibenden 
Personen zu erzielen (Kopp, Pollock, Viehhauser & Jungnitsch, 1993). Beim 
Biofeedback als krankheitsmodifizierendem Verfahren wird besonders das 
Temperaturfeedback angewandt; die Ergebnisse hierzu sind jedoch uneinheit- 
lich (vgl. Flor & Hemiann, 1992; Jungnitsch, 1994). Hervorzuheben ist der 
Einsatz des Biofeedbacks bei der mit Kollagenosen und Vaskulitiden auftreten- 
den Raynaud-Symptomatik, bei der Eberstaller (1987) eine eindeutige Sym- 
ptomverbesserung berichtet. 

Bei der Sekundarpravention stehen funktionserhaltende MaBnahmen im Vorder- 
grund. Hier greifen Angebote, die mit Hilfe kognitiver Verfahren den Ge- 
brauch von Hilfsmitteln deutlich verbessern (Rak, 1991) und Verfahren der 
Angstbewaltigung oder des Trainings der Selbstbehauptung, die die Akzeptanz 
und den Einsatz von Hilfsmitteln fordern. Letztere sind als spezieller Ansatz 
noch genauer auszuformulieren und hinsichthch ihrer Effektivitat zu iiber- 
priifen. Eine ahnliche Vorgehensweise ist auch zur Unterstiitzung fiir die 
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selbstandige Fortfiihrung krankengymnastischer Ubungen angezeigt, die be- 
sonders fur Patienten mit Spondylitis ankylosans wichtig ist. Fiir diese Patien- 
tengruppe entwickelten Jungnitsch und Stoveken (1994) ein Programm, das in 
Kombination mit schmerzbezogenen Verfahrcn dieses Ziel explizit verfolgt und 
zu guten Ergebnissen full it. Der Ebene der Sekundarpravention konnen Gmp- 
penprogramme zugeordnet werden, die auf das Leitsymptom “Schmerz” und 
seine funktionseinschrankende Eigenschaft abzielen. Die Programme wurden 
vielfach beschrieben (Kohler, 1982; Leibig, 1992; Rehfisch, Basler & See- 
mann, 1989). Die detaillierten Ubersichten empirischer Arbeiten von Jung- 
nitsch (1995), Rehfisch (1994) sowie Rehfisch et al. (1989), belegen iiberein- 
stimmend die Effektivitat psychologischer Schmerzbewaltigungsverfahren. 

Zu den Verfahrcn der Tertiarpravention gehort die auf allgemeine Krankheits- 
probleme erweiterte Vorgehensweise der Schmerz- und Krankheitsbewaltigung. 
Dieser Ansatz, der auf die stationare Kurzzeitbehandlung beschrankt ist, erwies 
sich hinsichthch seiner Effektivitat als zufriedenstellend (Geissner, Jungnitsch 
& Schmitz, 1994) und wil'd unter 2.4 ausfiihrlicher dai'gestellt. 

In der Rehabilitation kommen iiberwiegend klassische, iibungsorientierte 
Verfaln'en wie Priifungstraining und Gedachtnistraining, die UmschulungsmaB- 
nahmen begleiten und fordern konnen, oder Trainingsansatze zur sozialen 
Kompetenz (Ullrich de Muynck & Ullrich, 1993) zum Einsatz. T hr e Effektivitat 
wurde bei rheumatischen Patienten bislang nicht iiberpriift. Neben diesen 
TrainingsmaBnahmen gehoren nach Basler, Rehfisch und Mattussek (1992) die 
folgenden Verfahren zu den fiir entziindliche Gelenkerkrankungen wesentlichen 
verhaltensmedizinischen Interventionen: 

• Patientenschulung, 

• Biofeedback sowie 

• Schmerz- und Krankheitsbewaltigungstrainings. 

Dariiber hinaus darf der Ansatz einer Psychotherapie bei diesen Erkrankungen 
im rehabilitativen Setting nicht vergessen werden. Diese ist dann indiziert, 
wenn iiber die fiir Bewaltigungsprozesse typischen Erlebens- und Verhaltens- 
prozesse hinaus krankheitswertige psychologische Veranderungen auftreten 
(Wright, 1983), wie langdauernde depressive Verstimmungen, weitestgehender 
Verlust sozialer Kontakte oder exzessiver Medikamentenverbrauch. Hier ist 
eine individuelle Bedingungs- und Verhaltensanalyse, als Ausgangspunkt einer 
auf alle vorhandenen Problemfelder auszurichtenden umfassenden Verhaltens- 
therapie, durchzufiiln'en (vgl. Kohler & Jungnitsch, 1992). 
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3 Verhaltensmedizinische Interventionsstrategien 

Verhaltensmedizinische Krankheitskonzepte zeichnen sich dadurch aus, dab sie 
psychologische Interventionen nicht ausschlieblich mit bestehenden monokausa- 
len atiologischen Vorstellungen verkniipfen. Die bio-psycho-soziale Sichtweise 
der Genese und Aufrechterhaltung korperlicher Erkrankungen, wie sie sich 
auch im Ansatz der Bedingungsanalyse in der Verhaltenstherapie wiederfindet 
(Schwarz, 1986), laBt therapeutisches Handeln auch ohne eindeutige atiologi- 
sche Vorstellungen zu. Letztere kann es der obengenannten Sichtweise nach 
gar nicht geben, vielmehr sind vielfaltige Faktoren Verschiedenster Ebenen zu 
unterschiedlichen Zeitpunkten einer individuellen Krankheitsgeschichte von Be- 
deutung. Fiir die Begriindung psychologischen Handelns kann daher auf viel- 
faltige, mit der jeweiligen Erkrankung in Verbindung stehende Konzeptionen 
Bezug genommen werden, wobei als Ansatzpunkte gleichwertig die physiologi- 
sche, emotionale, kognitive oder soziale Ebene gewahlt werden kann. 

Die nachfolgend beschriebenen verhaltensmedizinischen Ansatze zielen auf die 
Veranderung von Krankheitsursaehen, also die Heilung der entzundlich-rheu- 
matischen Erkrankung. “Heilung” kann in diesem Zusammenhang jedoch 
allenfalls “Stillstand ohne Wiederkehr weiterer KrankheitsausbrLiche” bedeuten. 
Ein weiteres gleichgewichtiges Ziel ist, den Umgang mit den Erkrankungen zu 
fordern. Damit sollen gleichzeitig Bedingungen, die den Krankheitsverlauf be- 
einflussen konnen, verbessert werden (Eich, 1995). 

Allgemein ist vorauszuschicken, dab gerade bei den psychologischen Strategien 
als Rahmenbedingung uberwiegend der stationare Einsatz gewahlt wird. Dies 
ist nicht zuletzt darauf zuriickzu fiihren, dab gerade bei entziindlich-rheumati- 
schen Erkrankungen die Anzahl der Betroffenen auberhalb von Ballungsraumen 
in absoluten Zahlen gesehen nicht so hoch ist. Daher fehlen dort oft Therapeu- 
ten, die iiber entsprechende spezifische Fachkompetenz und Erfahmng zur 
Durchfiihrung ambulanter Behandlung verfiigen. Die ambulanten Ansatze be- 
ziehen sich meist auf symptomorientierte Programme, bei denen das Thema 
Schmerzbekampfung im Vordergrund steht (Rehfisch et al., 1989). Ist die am- 
bulante Behandlung Zentren angegliedert, konnen zusatzlich auch Einzelbera- 
tungen angeboten werden (BMFT, 1988). 

Der Versuch, flachendeckend ambulante psychologische Versorgung anzubie- 
ten, wird nicht unbedingt von den Betroffenen akzeptiert oder iiberhaupt als 
notwendig erachtet (BMFT, 1988). Fiir ambulante Angebote ist daher beson- 
ders auf eine enge Kooperation mit dem Selbsthilfeverband der Rheumakran- 
ken, der Deutschen Rlieumaliga e.V., zu achten. Psychologische Angebote, 
wie sie im Rahmen von Informationsprogrammen angeboten werden, erzielen 
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dabei, gerade fur den Bereich der Schmerzbewaltigung sowie bei Stimmungs- 
variablen wie Angst und Depression, gute Ergebnisse (Lamparter-Lang, 1994). 

In Munchen wird derzeit ein Modell ambulanter Versorgung in freier Praxis 
praktiziert, in dem Patienten durch einen Rlieumatologen (Dr. T. Dexel) und 
einen erfahrenen psychologischen Schmerztherapeuten (Dr. H. Kohler) koope- 
rativ betreut werden. Es ist bislang hinsichtlich Durchfiihrung und Effizienz 
noch unzureichend dokumentiert (personliche Mitteilung Dr. Kohler). 



3.1 Verhaltensmedizinisches Vorgehen bei rheumatisch-entziindlichen Er- 
krankungen 

Da bei entzundlich-rheumatischen Erkrankungen psychologische Ansatze in 
erster Linie fur die chronische Polyartlnitis und die Spondylitis ankylosans - 
fur letztere nur sehr sporadisch - publiziert wurden (Jungnitsch, 1995; Reh- 
fisch, 1992; 1994), sollen hier zunachst die Grundiiberlegungen einer ent- 
sprechenden Programmkonstruktion dargestellt werden, die auf die vielfaltigen 
weiteren Erkrankungen dieses Bereiches tibertragbar sind. 

Ausgangspunkt sind die oben erwahnten Belastungen und Leiden der Patienten 
mit entzundlich-rheumatischen Erkrankungen (Raspe, 1989). Fur die chroni- 
sche Polyartlnitis waren dies unter anderem: 

• Depression, 

• Schmerz, 

• Funktionsverluste, 

• Furcht vor unerwtinschten Medikamentenwirkungen, 

• Furcht vor eingreifenden BehandlungsmaBnahmen, 

• Ungcvvi Illicit des Kranklieitsverlaufes sowie 

• Reaktion der Umwelt auf die Erkrankung (vgl. Broda, 1987). 

Bei Patienten mit Spondylitis ankylosans waren hier noch die besondere 
Charakteristik der Schmerzen (fruhmorgendlicher Ruheschmerz; einschieBender 
unvorhersehbarer Schmerz in Bewegung) sowie die besondere Betonung der 
Eigenaktivitat bezuglich taglicher Krankengymnastik und des kommunikativen 
Aspektes der steifen Korperhaltung, die beispielsweise als hochmutig oder 
hochnasig in der Begegnung interpretiert werden kann, aufzufiilnen. 

Patienten mit Kollagenosen muBten das Thema der oft entstellend wirkenden 
Gesichtsveranderungen vorfmden. Dem jeweiligen Krankheitsbild entsprechend 
sollte eventuell die Vorbereitung auf ein vorzeitiges Lebensende oder der 
Umgang mit psychotischen Erlebnissen, die in Folge der Kortisonbehandlung 
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als mogliche Nebenwirkung auftreten oder haufiges Begleitsymptom des SLE 
sein konnen (Berlit, 1989), beriicksichtigt werden. 

Je nach Krankheitsbild sind die zentralen Problembereiche und die zugehorigen 
psychologischen Verfahren zu bestimmen. Der Programmaufbau entspricht den 
Gmndsatzen eines kognitiv-behavioralen Vorgehens: 

• Darbietung entsprechender theoretischer Erklarungsmodelle, aus denen 
heraus die einzelnen psychologischen Techniken sinnvoll begrundet werden 
konnen. 

• Vorstellen und Einiiben der aus den Modellen abgeleiteten Verfahren irn 
therapeutischen Schonraum. 

• U bertragen der Verfahren auf die aktuelle Lebenssituation sowie konkrete 
Einiibung unter Alltagsbedingungen. 

• Effekti vitatsuberprufung, eventuell Modifikation und Auffrischung der Ver- 

fahren im therapeutischen Setting nach festgelegten Zeitabstanden. 

Das Vorgehen soil anhand eines Programms fur Patienten mit chronischer 
Polyarthritis beschrieben werden (vgl. Jungnitsch, 1992). Erster wesentlicher 
Punkt ist die Planung der Abfolge der fur das Programm fur notwendig erach- 
teten Schritte. Fiir den GroBteil der von einer unzweifelhaft organischen Er- 
krankung betroffenen Menschen erscheinen psychologische Angebote zunachst 
uberraschend oder gar absonderlich. Mit Hilfe der in Abbildung 1 angegeben 
Struktur soli eine - eventuell vorhandene - Voreingenommenheit und Skepsis 
uberwunden und die Akzeptanz psychologischer Verfahren gefordert werden. 

Im ersten Schritt wird ein Rahmenmodell vermittelt, aus dem sich ableiten laBt, 
daB psychologische Techniken die eigene Bewaltigungskompetenz fordern. 
Hierzu wird das Annaherungs-Vemieidungs-Modell der Krankheitsbewaltigung 
nach Shontz (1975) gewahlt. Diesem ist zu entnehmen, daB “Bewaltigung” kein 
einmaliger Vorgang ist, der - wenn einmal durchlaufen - endgiiltig abgeschlos- 
sen werden kann. Dieses Modell stellt zudern die Besonderheit der chronisch 
progredienten Erkrankung dar: Es gehort zum “normalen” Verlauf, daB der 
BewaltigungsprozeB immer wieder von vome beginnt. Dieses Modell dient als 
Entlastung fiir denjenigen, der sich auf dem Hintergmnd langer Erfahrung mit 
der Erkrankung plotzlich als psychisch nicht mein - funktionsfahig erlebt, da er 
nicht verstehen kann, daB er immer wieder Schwierigkeiten mit der von ihm 
langst bewaltigt geglaubten Erkrankung erlebt. Da in diesem Modell die 
psychischen Reaktionen auf die Erkrankung im Vordergrund stehen, betont es 
gleichzeitig, daB das Einbeziehen psychologischer Methoden zur Bewaltigung 
der Erkrankung normal und notwendig ist. Gleichzeitig wird damit angegeben, 
daB sich die psychologische Herangehensweise nicht als Konkurrenz, sondem 
als gleichgewichtige Erganzung zum biomedizinischen Vorgehen versteht. 
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Tm zweiten Schritt wird auf den fur alle Patienten gegenwartigen Problem krcis 
des chronischen Schmerzes abgehoben. Dabei wird an die Erfalirungen der 
Klienten mit eigenen Strategien angekniipft und insbesondere die Wirksamkeit 
der Aufmerksamkeitsumlenkung herausgearbeitet. An dieser Stelle laBt sich als 
erstes spezifischeres Modell die Gate-Control-Theorie (Melzack & Wall, 1982) 
einfuhren. Diese ist aufgrund ihr er neurophysiologischen Annahmen und ihrer 
Grenzen bei der Beschreibung psychologischer Schmerzverarbeitungsvorgange 
zu Recht kritisiert worden (vgl. Geissner, 1992). Fiir den therapeutischen Ein- 
satz stellt sie jedoch nach wie vor das fiir den Laien griffigste und nachvoll- 
ziehbarste Modell dar, aus deni fiir jeden verstandliche psychologische 
Schmerzbewaltigungstechniken abgeleitet werden konnen. 

Der dritte Schritt greift das Thema Schmerz weiter auf. Da praktisch alle von 
entziindlich-rheumatischen Erkrankungen betroffenen Menschen Erfahrung mit 
Krankengymnastik haben, wird als psychologisches Verfahrcn zum Einstieg die 
Progressive Muskel relaxation (Bernstein & Borkovec, 1975) angeboten. Diese 
zeigt durch ill re Betonung kdrperlicher Prozesse groBe Nahe zu krankengymna- 
stischen Ubungen und vermittelt dadurch die Zugehorigkeit psychologischer 
Verfahren zu sonstigen therapeutischen Vorgehensweisen. Die Progressive 
Muskelrelaxation kann dar Li her hinaus mit einer spezifischeren Schmerztheorie, 
namlich der des Schmerz-Spannung-Schmerz-Kreislaufs (Zimmermann, 1984), 
in Beziehung gebracht werden. 

Erst im vierten Schritt, der sich nach wie vor auf das Thema Schmerz bezieht, 
wird ein Verfahren eingefiihrt, das sich von den Alltagserfahrungen der Klien- 
ten entfernt. Dieses besteht in einem mentalen Entspannungstraining, der 
“Phantasiereise”. Diese wird mit den bereits herausgearbeiteten Ablenkungs- 
Strategien sowie der Entspannu ngserfahrung durch die Progressive Muskelrela- 
xation verknupft. Auf diese Weise erscheint das Verfahren nur als Variation 
bisher vertrauter Verfahren und wird daher leicht akzeptiert. 

Im fiinften Schritt wird auf den KrankheitsprozeB eingegangen. Die Vermitt- 
lung des hierfiir relevanten Modells erfolgt vor dem Hintergrund der Erfah- 
rung, daB mentale Strategien zur Symptombekampfung einsetzbar sind. AuBer- 
dem wird die Wirkung von Vorstellungen auf koiperliche Prozesse anhand 
einer Ubung zur Selbsterfahrung demonstriert. Durch die Verkniipfung mit dem 
meist bekannten Phanomen des Placeboeffektes wird zusatzlich die Moglichkeit 
mentaler Beeinflussung des Krankheitsgeschehens mit dieser Ubung erklart. 
AbschlieBend wird das theoretische Modell der wechselseitigen Verkniipfung 
des Zentralnerven-, Immun- und hormonellen Systems, wie es sich aus den 
Ansatzen der Psychoimmunologie ableiten laBt (vgl. Goetzl & Spector, 1989), 
eingefiihrt. 
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1. Information 1 

Herstellen des Bezugsrahmens zum Thema Bewaltigung 



2. Schmerzbewaltigungstechnik 1 

Verwenden der erlebnisnachsten Bewaltigungstechnik 



3. Schmerzbewaltigungstechnik 2 

Einfiihren einer ersten “neuen” Strategic mit hochster Sofortwirkung 



4. Schmerzbewaltigungstechnik 3 

Einfiihren einer mentalen Bewaltigungsstrategie 



5. Information 2 

Herstellen des Bezugsrahmens zum Thema ‘KrankheitsprozeB"’ 



6. Technik zur Attributionsverschiebung 

Andern des “Health Locus of Control” 
Beeinflussung krankheitsspezifischer physiologischer Parameter 



7. Schmerzbewaltigungstechnik 4 

Ausbau mentaler Bewaltigungsstrategien 



8. Technik zur emotionalen Stimulierung 

AufschlieBen altemativer Verstarkungsquellen und Handlungsaktivierung 



9. Information 3 

Herstellen des Bezugsrahmens “Kognition und Emotion” 



10. Technik der Strelibewaltigung 

Kognitive und behaviorale Kompetenzsteigerung 



11. Erweiterung sozialer Kompetenz 

Kognitionen und Verhaltenstraining in sozialen Situationen 



12. Technik zur emotionalen Stabilisierung 

Strategiekombination 



13. Stabilisierung des Lernprozesses 

Verankerung in positivem emotionalen Erleben 



Abbildung 1: Trainingselemente zur Krankheitsbewaltigung (vgl. Jungnitsch, 1992). 
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Der sechste Schritt besteht in der Durchfiihrung eines Trainings zur Visual isie- 
rung. Dieses Training, das aus dem von Simonton, Matthews-Simonton und 
Creighton (1982) fur Krebspatienten entwickelten Verfalircn abgeleitet wurde, 
visiert zwei Zielbereiche an: 

• Die krankheitsbezogenen Kontrolluberzeugungen (Lohaus & Schmitt, 1989) 
sollen in giinstiger Richtung verandert werden, wie es mit Hilfe dieser 
Methodik fiir Krebspatienten gelang (vgl. Rosen, 1984). 

• Uber mentale tibungen soil, durch Beeinflussung immunologischer Prozesse 

(vgl. Ader, Felten & Cohen, 1991), direkt auf den Erkrankungsverlauf 
eingewirkt werden. 

Hierzu ist der Visualisiemngsansatz an die immunologischen Gegebenheiten 
der entztindlich-rheumatischen Erkrankungen anzupassen, wie dies fiir die 
citron isehe Polyarthritis von Jungnitsch (1992) ausgefiihrt wurde. Im siebten 
Schritt wird als Kontrast zur vorhergehenden Vorgehensweise eine weitere auf 
die Schmerzen fokussierende Strategie angeboten. Ahnlich wie im vorangegan- 
genen Schritt ist die Arbeit mit Bildern die zentrale Technik. Damit soil so- 
wohl eine detailliertere Bescln'eibung der Schmerzen ermoglicht als auch eine 
Distanzierung vom emotionalen Aspekt der Schmerzempfindung erzielt werden. 

Der achte Schritt zielt auf die Veranderung negativer Emotionen und die 
Uberwindung von I naktivitats- und Riickzugstendenzen, wie sie sich aus der 
Unabwagbarkeit der Erkrankungen haufig ergeben. Es sollen Anregungen 
gegeben werden, zu den durch Funktionseinschrankungen verlorengegangenen 
Erlebnisbereichen Alternativen zu finden. Hierzu wird der Ansatz des “GenuB- 
trainings” (Lutz, 1983) gewahlt, der sich bereits in der Behandlung depressiver 
Erkrankungen sowie als allgemeiner Ansatz zur Forderung gesundheitsfordern- 
der Verhaltensweisen bewahrt hat (Koppenhofer, 1994). Dieser aktivierende, 
auBenorientierte Baustein wird auch als Kontrast zu den bislang eher “innenla- 
stigen” Moglichkeiten eingesetzt. Damit soli die Notwendigkeit, auf beide 
Moglichkeiten zuriickzugreifen, unterstrichen werden. Zudem bereitet dieser 
Ansatz indirekt auf den Gebrauch kognitiver Strategien vor: 

• Durch den Vorschlag, trotz bestehender Krankheit etwas Positives fiir sich 
zu tun, wird ein alternatives Krankheits- oder Behinderangskonzept ange- 
deutet. 

• Die Struktur der Ubung hebt vor allem auf eine flexible Wahmehmung und 
Uberpriifung unterschiedlicher emotionaler Reaktionen ab (Jungnitsch, 
1992). 

Damit sollen dem Patienten neue Perspektiven im Umgang mit seiner Krank- 
heit aufgezeigt werden. Im nachsten, dem neunten Schritt, wird der Bereich 
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der Kognitionen offen thematisiert. Zunachst wird ein eigenes, fur diesen Be- 
reich spezifisches Erklarungsmodell geboten. Um den direkten AnschluB an die 
im vorhergehenden Sell r ill in den Vordergrund geriickte emotionale Reaktion 
zu gewinnen, wird das Modell der kognitiven Bestimmung emotionaler Reakti- 
onen entsprechend dem Ansatz der rational-emotiven Therapie (Ellis & Grie- 
ger, 1979) herangezogen. Dieses Modell kann als Bestandteil des iibergeordne- 
ten Modells der StreBregulation (in Anlehnung an Lazarus & Folkman, 1984) 
dargestellt werden: 

• Nochmals wird auf die bereits thematisierten Bereiche Wahrnehmung und 

Emotion hingewiesen, 

• das unerlaBliche Einbeziehen kognitiver Prozesse unterstrichen sowie 

• die Auswirkung von Modifikationen auf das konkrete Verhalten dieser drei 

Bereiche betont. 

Im zehnten Schritt werden diese theoretischen Vorstellungen mit Hilfe einer 
Technik konkret umgesetzt, die aus dem StreBinokulationstraining (Meichen- 
baum, 1991) abgeleitet wird. Hierzu werden Gedankenprotokolle ZU relevanten 
Belastungssituationen erstellt. Die in diesen Protokollen herausgearbeiteten Ge- 
danken werden in dem Bereich “emotionale Reaktion” als positiv oder negativ 
beziehungsweise als hinderlich oder forderlich in dem Bereich “mogliche be- 
waltigungsorientierte Handlungsintentionen” eingeschatzt. Fiir alle als verande- 
mngswiirdig bewerteten Kognitionen werden schlieBlich alternative, individuell 
passende Vorstellungen erarbeitet und festgehalten. 

Im elften Schritt werden die SOZialen Beziehungen betrachtet. Auf diesen 
Bereich werden die vorab erlernten Techniken iibertragen. Zusatzlich sind in- 
nerhalb dieses Schrittes auch direkte behaviorale Ubungsmbglichkeiten in Form 
entsprechender Rollenspiele vorgesehen. Im zwolften Schritt werden anhand 
eines festgesetzten Themas (Situationen von Trauer und Verlust) alle erarbeite- 
ten Strategien hinsichthch ihrer Anwendungsmoglichkeiten in bereits erlebten 
oder zukiinftigen Situationen uberpriift und entsprechende Modifikationen iiber- 
legt. Der dreizehnte Schritt schlieBt das Programm mit einer Ubung zur Ver- 
mittlung eines positiven Gruppengefiihls ab (vgl. Jungnitsch, 1992), um das ge- 
samte Programm noch einmal in den Rahmen einer insgesamt positiven emotio- 
nalen Atmosphare zu stellen. 

Die den jeweiligen Schritten zugeordneten Ubungen werden durch Hausauf- 
gaben erganzt, um den Transfer in den Alltag ausprobieren und damit verbun- 
dene Schwierigkeiten gleich innerhalb des Trainingsprogramms ausraumen zu 
konnen. Die Umsetzung der beschriebenen Schritte soil anhand eines Gruppen- 
programms fiir Patienten mit chronischer Polyarthritis - sowie den Hinweis auf 
eine Variation fiir Patienten mit Spondylitis ankylosans - illustriert werden. 
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Beide Programme wurden fur den Einsatz innerhalb stationarer Rehabilita- 
tionsmaBnahmen entwickelt (Jungnitsch, 1992; Jungnitsch & Stoveken, 1994). 

3.1.1 Symptomorientierte stationare Gruppenprogramme 

Zunachst wird auf die Konzeption fur Patienten mit ehronisehcr Polyarthritis 
eingegangen. Das Programm wurde den Gegebenheiten eines (meist) vierwo- 
chigen Aufenthaltes in einer Rehabilitationsklinik angepaBt und auf sechs 
Sitzungen ausgelegt. Die GruppengroBe ist mit durchschnittlich fiinf, maximal 
sieben Personen veranschlagt. Die Dauer der einzelnen Sitzung betragt maxi- 
mal 90 Minuten. Die Teilnahme ist freiwillig und wird jedem in Frage kom- 
menden Patienten durch ein I n fo rm a t i o n sse It re i be n angekiindigt. Das Schreiben 
enthalt eine ausdriickliche arztliche Empfehlung zur Gruppenteilnahme und liidt 
zunachst zu einem individuellen Vorgesprach ein. In diesem Einzelgesprach 
wird von einem Psychologen die Motivation sowie die letztendliche Indikation 
zur Gruppenteilnahme geklart. 

Indikationen und Kontraindikationen ergeben sich einerseits aus der Grund- 
konzeption dieses Programms als Standardangebot, andererseits aus den 
spezifischen Prozessen der Bewaltigung einer ehronisehcn Erkrankung. Fiir 
Patienten mit mehreren Erkrankungen besteht keine Kontraindikation (vgl. 
Tab. 3); es ist aber darauf zu achten, daB fiir sie Gruppen mit schwerer betrof- 
fenen Personen hilfreich sind. Fiir den iibrigen Personenkreis ist zu den irn 
Bewaltigungsverlauf genannten Zeitpunkt eher eine Einzelbetreuung sinnvoll. 

Tabelle 3: Indikationskriterien eines psychologischen Krankheitsbewaltigungstrainings. 



Trainingsprogramme zur Krankheitsbewaltigung 


Indikation 


Kontraindikation 


• Diagnose alter als sechs Monate 

• Ansatze bewaltigungsorientierten Verhaltens: 

. Suche nach Alternativen zu bisherigem Be- 
waltigungsverhalten 

• Suche nach Information 

• Wunsch nach Beteiligung am Behandlungs- 

plan 

• Wunsch nach Austausch mit Mitbetroffenen 

• Bestehen kurzfristiger emotionaler Beein- 
trachtigung 

• Bestehen kurzzeitiger krankheits- oder be- 
handlungsbezogener Probleme 


• Frische Diagnose (< 6 Monate) 

• Multimorbide Patienten 

• Bewaltigungsabschnitt “Schock” 

• Bewaltigungsabschnitt “Verleug- 
nung” 
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Zusatzlich ist zu iiberlegen, ob nicht eher eine individuelle Psychotherapie 
indiziert ist (siehe Tab. 4). Fiir diese ist zwar keine Kontraindikation zur 
Gmppenteilnahme gegeben, sie ist jedoch erst vor dem Hintergrund mehrerer 
voranlaufender sowie begleitender individueller Kontakte in psychotherapeuti- 
schem Rahmen (siehe auch 2.2) als sinnvoll anzusehen. 

Tabelle 4: Indikationen fiir Psychotherapie bei entziindlich-rheumatischen Erkrankungen. 



Indikation zur Psychotherapie bei chronisch Kranken 

• Depression, Hoffnungslosigkeit, Verzweifelung oder passive Resignation iiber einen 
langeren Zeitraum hinweg 

• Verhaltensweisen, die zur Bewaltigung eingesetzt wurden, werden als nicht mehr 
hilfreich beziehungsweise selbst als Problem gesehen 

• Einschrankungen in Lebensfiihrung und Lebensqualitat, denen keine Funktionsein- 
schrankungen zugrunde liegen 

• Verhaltensdefizite und Verhaltensexzesse (Kontaktaufnahme, Emotionsausdruck, Medi- 
kamentenverbrauch, Klageverhalten) 

• Uberdauern beklagter Veranderungen 



Die Gruppenstunden sind, zusammen mit den Dureh fuhtLi ngsh in we i se n . im An- 
hang am Ende dieses Beitrags zusammengefaBt. Die genannten Materialien zur 
Gestaltung (Folien, Ubungsanweisungen, Protokollblatter) sowie weitergehende 
Hinweise finden sich in dem von Jungnitsch (1992) veroffentlichten Materia- 
lienband. Aus der Darstellung geht hervor, dab sich dieses Programm durch 
eine Kombination der genannten Grundschritte konstituiert. Aus der Kombina- 
tion und damit auch der Gewichtung dieser Schritte, lassen sich hinsichtlich 
Umfang, Dauer sowie Betonung einzelner Schweipunkte verschiedene Grup- 
penkonzepte ableiten. Es besteht dabei die Moglichkeit, einzelne Elemente mit 
fiir die verschiedenen entziindlich-rheumatischen Erkrankungen spezifischen 
Problembereichen zu fiillen. Dies wurde beispielsweise unter Beibehaltung der 
prinzipiellen Gruppenstmktur fiir Patienten mit Spondylitis ankylosans reali- 
siert. 

Wie aus Abbildung 2 ersichtlich, wurden hier Schwerpunktveranderungen im 
Schmerzbe waltig u ng s ve rfa h re n “Progressive Muskelentspannung” vorgenom- 
men sowie die Themenbereiche “Aufrechterhalten der taglichen Krankengym- 
nastik” und “Kommunikative Funktion der Erkrankung” sowohl von der Rei- 
henfolge der zu behandelnden Themenbereiche als auch deren Gewichtung her 
verandert. 
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1. Sitzung 

Kennenlemen und Schmerzbewaltigung 
Gate-Control-Theorie 
Schmerz-Spannungs-Schmerz-Spirale 
Progressive Muskelentspannung 



2. Sitzung 
Schmerzbewaltigung 

Variierte Progressive Muskelentspannung 
Ubung zur Aufmerksamkeit 
"Phantasiereise" 



3. Sitzung 

Integration der Krankengymnastik in den eigenen Alltag und 
Gesundheitsverhalten 

Modelle zur Integration der Gymnastik in den Alltag 
Variierte Progressive Muskelentspannung 



4. Sitzung 

Belastungen durch eigene Reaktionen auf die Krankheit 
"Annaherungs-Vermeidungs"-Modell 
"Verarbeitungs"-Modell fur Bechterew-Patienten 
Variierte Progressive Muskelentspannung 



5. Sitzung 

Belastungen durch fremde Reaktionen auf die Krankheit 
Modelle zur verbalen und nonverbalen Kommunikation 
Rollenspiele 

Variierte Progressive Muskelentspannung 



6. Sitzung 

Psychische Belastungen durch krankheitsspezifische und -unspezifische 

Merkmale 

Ubung: "Reise durch den Korper" 

Ubung: "Wo nehme ich meine Krankheit korperlich wahr?" 
Variierte Progressive Muskelentspannung 



Abbildung 2: Ubersicht iiber die sechs Sitzungen des Trainings zur Schmerz- und Krank- 
heitsbewaltigung bei Spondylitis ankylosans. 



3.1.2 Prozefiorientierte verhaltensmedizinische Intervention 



Obwohl das Vorgehen fiir diesen Bereich noch als spekulativ zu bezeichnen ist, 
soli dieser aus der klinischen Forschung erfolgversprechende Ansatz nicht nur 
vor dem Hintergrund wachsender Evidenz seitens der Grundlagenforschung 
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(Ader et al., 1991) dargestellt werden. Neben den eher uneinheitlichen Ergeb- 
nissen der tierpsychologischen Forschung (Klosterhalfen, 1987), sind in jiinge- 
rer Zeit speziell fur die Anwendung im Bereich der rheumatologischen Erkran- 
kungen interessante Befunde berichtet worden (Jungnitsch, Del Monego, 
Pollock & Viehhauser, 1994; Kopp et al., 1993). Da das zugrundegelegte 
Vorgehen mit den Grundprinzipien kognitiv-behavioraler Verfaluen iiberein- 
stimmt und als eine Variationsnibgliclikeit der oben beschriebenen Grund- 
struktur zu betrachten ist, soil es im folgenden naher erlautert werden. Es ist 
zu beachten, dab nicht nur eine Variation des Grundvorgehens gewahlt wurde, 
sondem Bausteine herausgegriffen und auf dem Hintergrund des Gesamtverfah- 
rens zu einer einheitlichen Vorgehensweise ausgebaut wurden. Dabei wird auf 
die Schritte fiinf und sechs des geschilderten Gmndgeriistes Bezug genommen. 

Das zu schildemde Programm wurde den Bedingungen stationarer Rehabilita- 
tionsmaBnahmen angepabt. Daher gelten die schon erwahnten Vorbemerkungen 
fiir Patienten mit chronischer Polyarthritis beziiglich der Gruppengestaltung 
und der Indikationsfrage. Allerdings ist einschrankend anzumerken, dab diese 
Gruppe nur fiir Patienten mit einer gesicherten Beteiligung des Immunsystems 
an der Entstehung oder Fortentwicklung der Erkrankung indiziert ist (vgl. Tab. 
5). Eine Anpassung des nachstehend beschriebenen Programms auf ambulante 
Ansatze ist ohne weiteres moglich. Zur inhaltlichen Skizzierung der Pro- 
grammschritte beziiglich der konkreten Ubungen und Hintergrundmaterialien 
wird auf die Darstellung in Jungnitsch (1992) verwiesen. 

Eine interessante Variation dieses Gruppenkonzeptes fiir den stationaren Rah- 
men entwickelte Viehhauser (1994). Anstelle frei entwickelter Bilder gibt er 
ein standardisiertes Bild, die Optimierung der Immunfunktion im Thymus, vor. 
Besonderer Wert wird darauf gelegt, dab die Vorgehensweise sowohl der Ent- 
spannung als auch der Visualisiemng in ihrer Struktur und Einzelschritten den 
Teilnehmern moglichst transparent wird. Damit soil einerseits eine starkere 
Ubungsbetonung in der Gruppe, andererseits eine bessere Ubertragbarkeit der 
Vorgehensweise in den Alltag erreicht werden. Die von Viehhauser (1994) 
durchgefiihrte Untersuchung bestatigt sowohl die Wirksamkeit des beschriebe- 
nen Vorgehens als auch eine Uberlegenheit seines Ansatzes beziiglich der 
Eigenaktivitat der Patienten und der Intensitat, mit der sie die Ubungen durch- 
fuhren. Dies hat vor dem Hintergrund der Ergebnisse von Kopp und Mit- 
arbeitern (1993), dab dieses Vorgehen nur bei Personen, die die Visualisiemng 
regelmabig durchfuhren, wirksam ist, besondere Bedeutung. 
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Tabelle 5: Struktur des Gruppenprogramms fiir Patienten mit einer gesicherten Beteiligung 

des Immunsystems. 

1. Gruppenstunde: Informationsphase - Modell der Krankheitsentstehung 

Die Stunde wird mit einer Vorstellung eingeleitet. Die Teilnehmer berichten iiber Ent- 
stehung und Verlauf ihrer Erkrankung sowie iiber vermutete EinfluBmoglichkeiten. Sie 
werden befragt, unter welchen Bedingungen sich ihre Symptome verandem. Mittel und 
Wege, die sie selbst zur Krankheitsbeeinflussung herausgefunden haben, werden be- 
sonders herausgearbeitet. Im AnschluB an diesen Abschnitt wird das psychoimmunologi- 
sche Krankheitsmodell vermittelt. Eine Demonstration des Einflusses von Gedanken auf 
korperliche Vorgange durch die “Zitroneniibung" fiihrt zu einem Grundmodell eigener 
EinfluBmoglichkeiten. Die enge Verbindung psychischer und physiologischer Prozesse 
kann mit dem Beispiel des Placeboeffektes sehr gut veranschaulicht werden. Zur Unter- 
stiitzung wird den Teilnehmern Begleitmaterial zur Theorie der Krankheitsentstehung 
sowie der Text “UnbewuBte Prozesse und Krankheitsentstehung" gegeben. 

2. Gruppenstunde: Erproben der eigenen Vorstellungsfahigkeit 

Diese Stunde wurde erst durch die Arbeit von Viehhauser (1994) in die Ablaufstruktur 
aufgenommen und ersetzt die unspezifische Ubung des Programms nach Jungnitsch (1992) 
zur Phantasiereise. In Anlehnung an das diagnostische Instrument der “Creative Imagina- 
tion Scale" (Wilson & Barber, 1978) sollen in dieser Stunde die Imaginationsfahigkeiten 
der Teilnehmer iiberpruft und vertieft werden. AnschlieBend wird die in der ersten Stunde 
gegebene Literatur im Hinblick auf die personlichen Erfahrungen der Teilnehmer bespro- 
chen und in das Modell der psychophysiologischen Funktion der Visualisierung eingeord- 
net. Dieses Modell soil das komplexe Wechselspiel der korperlichen und geistigen Syste- 
me veranschaulichen. Daran schlieBt sich eine Vorilbung in Form des oben genannten 
Imaginationstests an. In diesem werden verschiedene sensorische Systeme (z.B. Sehen, 
Horen und Riechen) sowie Empfindungen (z.B. Schwere, Kiihle und Zeitverzerrung) an- 
gesprochen. Damit kann jeder Teilnehmer seine Starken und Schwachen im Umgang mit 
Vorstellungen herausfinden; zudem wird verdeutlicht, daB sich Imagination nicht auf 
“visuelle Vorstellung" beschrankt, sondern eine Vielzahl unterschiedlicher Moglichkeiten 
beinhaltet. Die Teilnehmer werden ermutigt, sich zunachst auf ihr bevorzugtes Vorstel- 
lungssystem zu verlassen und darauf aufbauend mit zunehmender Ubung auch andere 
Empfindungen zu integrieren. Das schriftliche Begleitmaterial soil die Wissenschaftlich- 
keit dieses Vorgehens dokumentieren und von nicht fundierten oder ausschlieBlich 
spekulativen Verfahren abgrenzen. 

3. Gruppenstunde: Visualisierungsiibung “Gesunde Funktionen” und Erarbeiten 

individueller Krankheitsbilder 

Nach der Besprechung der Hausaufgabe wird eine erste konkrete Ubung zur Visualisie- 
rung durchgefiihrt. Hierbei handelt es sich um eine Vorilbung, die das Selbstbild der 
Teilnehmer in Richtung einer positiven Wertung des eigenen Korpers verandern soil. 
Patienten erleben sich namlich haufig als “ganz und gar krank" und minderwertig. In der 
Ubung “Gesunde Funktionen” soil die Aufmerksamkeit auch auf die Teile des Korpers 
gerichtet werden, die vollig gesund und in Ordnung sind. AnschlieBend soil jeder Ein- 
zelne, unter Beteiligung aller Gruppenmitglieder, ein Bild seiner Erkrankung sowie der 
Verandemngen, die auftreten sollen, erarbeiten. Als Hausaufgabe sollen sich die Teilneh- 
mer mit der Ausgestaltung ihres individuellen Krankheitsbildes beziiglich der Uberwin- 
dung der Erkrankung und des Medikamentengebrauchs beschaftigen. 









4. Gruppenstunde: Visualisierungsubung 

Filr die Besprechung der Hausaufgabe und der endgiiltigen Formulierung der individuellen 
Vorstellungen der Erkrankung und ihrer Veranderung wird relativ viel Zeit eingeraumt. 
Dies laBt sich damit begriinden, daB es vielen Patienten zunachst nicht gelingt, in ihre 
Krankheitsvorstellung auch eine positive Veranderung und ein hilfreiches Mitwirken der 
medikamentosen Behandlung einzubeziehen. Erst wenn dies in der Vorbereitung gelungen 
ist, kann die Visualsierangsiibung konkret durchgefiihrt werden. Diese wird im Gruppen- 
setting moglichst offen instruiert, um alien Teilnehmern die Realisierung ihrer eigenen 
Vorstellungen zu ermoglichen. In der Anleitung wird auf eine Harmonisierung der medi- 
zinisch bislang noch nicht konkret faBbaren Ablaufe im Immunsystem abgehoben. In der 
Nachbesprechung zeigt sich haufig, daB sich wahrend der Ubung ganz andere, fiir die 
Teilnehmer oft iiberraschende, Bilder anstelle der ausfuhrlich vorbereiteten einstellen. 
Diese Bilder sind nach Auffassung des Autors jedoch ein guter Hinweis darauf, daB sich 
der Patient ganz auf die Ubung einlassen konnte und vor dem Hintergrund der vorgehend 
kognitiven Vorbereitung ein inhaltlich und emotional stimmiges Bild entwickeln konnte. 
Als Hausaufgabe soil die Ubung mit Hilfe einer auf Kassette aufgenommenen Anleitung 
mindestens zweimal taglich durchgefiihrt werden. 

5. Gruppenstunde: Ausformung der individuellen Vorstellungsbilder 

Der Schwerpunkt dieser Stunde liegt im Bestarken und Ausformen der individuellen 
Vorstellungsbilder. Hierzu kann die Anleitung zur Visualisierungsubung “Veranderung 
des Krankheitsprozesses’' in einer stichpunktartigen Kurzfassung gegeben werden. Eine 
Variation hierzu besteht darin, nicht die Ubung nochmals durchzufiihren, sondem die 
Teilnehmer ihre gegenwartigen Vorstellungen in Fomi eines gemalten Bildes gegenstand- 
lich werden zu lassen. Diese Stunde ist relativ offen zu gestalten, in der Praxis fiillt die 
weitere Ausformung der Vorstellungen sowie das Besprechen der Schwierigkeiten mit der 
Ubung oft die gesamte Stunde aus. Als Hausaufgabe soil die Ubung mindestens zweimal 
taglich konsequent durchgefiihrt werden. 

6. Gruppenstunde: Visualisierungsubung “Zukunft ohne Krankheit” - Alltagsiiber- 

tragung 

Thema der letzten Sitzung ist die Ubertragung des Gelemten in den Alltag. Hierzu wird 
nach der Besprechung der Hausaufgabe die Visualsierungsiibung “Reise in die Zukunft 
ohne Krankheif" durchgefiihrt. Damit sollen Zielvorstellungen beziiglich kiinftiger Mog- 
lichkeiten initiiert werden. “Ohne Krankheit” heiBt dabei so korperlich gesund, wie dies 
im Rahmen der medizinischen Fakten realistisch moglich ist. Damit ist gleichzeitig auch 
ein Gesundheitskonzept gemeint, daB eine gesunde und befriedigende Lebensfiihrung trotz 
der korperlichen Beschrankungen zum Ziel hat (vgl. Lutz, 1993). Im Auswertungsge- 
sprach wird den Teilnehmern die Anwendung der Visualisierung als Bewaltigungsstrategie 
gerade fiir Riickfalle im KrankheitsprozeB nahegelegt. Dazu werden unterschiedliche, 
nicht mit der Krankheit in Zusammenhang stehende Problemsituationen der Teilnehmer 
aufgegriffen und die Anwendung der Visualisierung auf diese Bereiche konkret be- 
sprochen. 
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4 SchluMolgerungen 

In der Rehabilitation entziindlich-rheumatischer Erkrankungen wird eine 
Vielzahl psychologischer Interventionsmoglichkeiten eingesetzt. Fiir eine opti- 
male Versorgung der von diesen schwerwiegenden Erkrankungen betroffenen 
Patienten ist der Einbezug dieser Behandlungsansatze zu fordern. Dies driickt 
sich auch in den Forderungen der Reha-Kommission (VDR, 1991) aus, die 
hierin einen verbindlichen Standard in der Rehabilitation des angesprochenen 
Personenkreises sieht. 

Der Umsetzung dieser Konzepte stehen jedoch vielfaltige Schwierigkeiten 
gegeniiber. Eine besonders gmndlegende Schwierigkeit ist in dem bislang noch 
wenig ausgepragten Verstandnis von Teamarbeit ini medizinischen System zu 
sehen, wie dies Weber (1995) schon fur den Bereich der kardiologischen Reha- 
bilitation hervorhebt. Hier ist, vor allem im Bereich der Ausbildung der ver- 
schiedenen Professionen sowie in der Diskussion des Anspruchs einzelner 
Berufsgmppen hinsichtlich einer - letztendlich nur historisch zu begmndenden 
Gesamtverantwortung fur den RehabilitationsprozeB - noch einiges zu leisten. 

Speziell fur den psychologischen Bereich ist die Abkehr von einer aus- 
schlieBlich klinisch-psychotherapeutischen Betrachtungsweise in der Arbeit mit 
chronisch Kranken, die sich manchmal noch in der Verfolgung iiberholter 
psychosomatischer Betrachtungsweisen auBert, zu fordern. Alternative Betrach- 
tungsweisen sollten in diesem Artikel verdeutlicht werden. Verhaltensmedizi- 
nische MaBnahmen, besonders in der hier vorliegenden Fomi trainingsorien- 
tierter Verfahren, sind alien von einer entziindlich-rheumatischen Erkrankungen 
betroffenen Patienten als Therapiebestandteil nahezubringen. 

Bei alien inhaltbchen Uberschneidungen psychologischer Gruppenprogramme 
fiir die einzelnen, medizinisch bestimmten Diagnosegruppen ist darauf zu 
achten, daB krankheitsspezifische Programme konstruiert werden. Hier besteht, 
auBer fiir Patienten mit chronischer Polyarthritis und bedingt auch fiir Spondy- 
litis ankylosans, bei den entziindlich-rheumatischen Erkrankungen ein groBer 
Nachholbedarf. Die unerlaBliche Einbeziehung psychologischer Behandlung in 
stationare Therapien ist durch ambulante Angebote zu erganzen. Hier bietet 
sich eine Moglichkeit, das oben geschilderte Grundkonzept in seinen einzelnen 
Bausteinen zu realisieren. Die Patienten konnen so die Angebote reflektieren 
und sie sofort in dem gegebenen Umfeld erproben. Schwierigkeiten und 
Begrenzungen konnen im Gruppenrahmen aufgearbeitet werden. Die Entwick- 
lung und empirische Uberpriifung psychologischer Angebote fiir alle von einer 
entziindlich-rheumatischen Erkrankung betroffenen Personen, bleibt jedoch 
weiterhin Aufgabe aller in diesem Bereich tatigen Psychologen. 
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Anhang 



Multimodales Programm in sechs Gruppenstunden zur Schmerz- und Krankheitsbewaltigung 
fur Patienten mit chronischer Polyarthritis. 



Struktur des Schmerz- 


■ und Krankheitsbewaltigungstrainings 


Stichpunkte zur Durchftihrung 


Therapeutenanleitung zur 


des Trainings 


Stundengestaltung 


I. Information 1 und Schmerzbewaltigungstechnik 1 


• Einleitung: 


► Gesprachsfiihrungsstrategie: 


• Patientengesprach zu Ent- 


• Herausstellen von Gemeinsamkeiten und indivi- 


stehung und Verlauf der 


duellen Verlaufen 


Krankheit 


• Ordnen der Aussagen in die kognitive Ebene 


• Angabe der individuellen 


der Bewertungen, emotionale Ebene der Ge- 


Zielvorstellungen 


fuhle, sensorische Ebene der Wahmehmungen 


* Modellvorstellungen zur Bewal- 


• Darstellung des Annaherungs-Vermeidungs- 


tigung: 


modells im Kurzvortrag mit Folie; eventuell Ver- 


• Erfragen der bestehende] 


anschaulichen des Modells mit therapeutischem 


Modelle; Einordnen in das 
Annaherungs-Vermeidungs- 
modell 


Bild “Der FluB” 


. Schmerzbewaltigungstechnik 1 : 


» Ubung zur Aufmerksamkeit und Wahrnehmung 


• Ablenkungsstrategien 


entweder 


• Stegreifiibung in Aufmerk- 


• ankiindigen und nach Ubungstext durchfiihren 


samkeit und Wahmehmung 


oder 


• Differenzierung auBerer und 


• aus der Situation heraus; Reizbedingungen im 


innerer Ablenkung 


Hintergrund ansprechen und dadurch in der 
Vordergrund treten lassen 


• Hausaufgabe 


» Funktion und Zweck von Hausaufgaben erlautern 


• Ziele 

• Ablenkungsmoglichkeiten 


Ausgabe der Ubungsblatter 
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II. Schmerzbewaltigungstechnik 2 + 3 und Information 2 



► Besprechung der Hausaufgabe * Ansprechen jedes Gruppenmitglieds, gegebenen- 

falls: 

. Korrektur unrealistischer Zielvorstellungen 

. Hinweis auf Veranderbarkeit von Ablenkungs- 
moglichkeiten 

• Aufforderung zur Fortfiihrung und Erganzung 
mindestens wahrend der Gruppendauer 

» Entspannungstraining; Ein- und * Darstellung des Schmerz-Spannungs-Schmerz- 
Durchfuhrung der Kurzform Kreislaufs; Hinweis auf die Ahnlichkeit zur Kran- 
“progressive Muskelentspan- kengymnastik; Darstellung des Vorgehens anhand 
nung” des Bergrticken-Plateau-Steilabfall-Bildes und des 

Pendelvergleichs 

• Erfragen der Einschrankungen korperlicher 
Bewegungen jedes Teilnehmers, notfalls Riick- 
sprache mit Krankengymnast oder Arzt 

. Auswertungsgesprach 

► Imaginative Entspannung; Ein- * Darstellung der Phantasiereise als Entspannungs- 
und Durchfiihrung der Phanta- oder innere Ablenkungsmethode 

siereise • Vorzugsweise eine offene Bildvorgabe wahlen 

(um die Sinneskanale anzusprechen) 

• Altemativ die Phantasiereise ohne Einfiihrung 
an die Muskelentspannung anschlieBen, Ein- 
ordnung und Absicht des Verfahrens anhand 
der Erfahrungen im Auswertungsgesprach 

► Modellvorstellung zum psycho- ■ “Zitronenilbung” ohne Einleitung durchftihren, im 

logischen Therapieansatz Auswertungsgesprach zunachst die Beobachtungen 

“Zitronenilbung” der Teilnehmer, anschlieBend die Vermutung iiber 

• Darstellung der psychoim- den Sinn der Ubung erfragen 

munologischen Wechselwir- . Herstellen des Krankheitsbezugs durch Darstel- 
kungshypothese lung der Parallelen zwischen den erlebten kor- 

perlichen Phanomenen und dem Placeboeffekt 
(Folie) 

• Hausaufgabe » Ausgabe der Kassette 1 (Progressive Muskelent- 

Uben mit Kassette spannung/Phantasiereise) 

• Erlauterung und Ausgabe des Protokollblattes 
zur Entspannung 








III. Visualisierung und Schmerzbewaltigung 4 



► Besprechen der Hausaufgabe • Erfahrungen und Schwierigkeiten mit den Kasset- 

ten anhand der Protokolle besprechen. 

• Betonung darauf, daB Entspannung lernen 
nichts mit Leistung zu tun hat; unterschiedliche 
Tempi und Vorerfahrungen der Teilnehmer 
betonen und individuelle Besonderheiten oder 
Erfahrungen zulassen. 

► Bilderarbeitung und Visualisie- • Ankniipfen an Zitroneniibung: 

rungstibung • Bilder als Mittel korperliche Prozesse anzure- 

gen. Anregung zur Bilderarbeitung durch Bei- 
spiele anderer Patienten. Ansprechen jedes Pa- 
tienten und Erarbeiten eines Bildes. Bei alien 
muB das Bild inklusive wirksamer Krankheits- 
bekampfung und Einbeziehen der medikamen- 
tosen Behandlung besprochen sein. Erst dann 
die Ubung durchfiihren. 

• Beschreibung der Bilder jedes Patienten. Ver- 
starkt wird bereits, wenn der Ansatz eines Bil- 
des vorhanden ist. Betont wird, daB sich Bilder 
entwickeln sowie die Wichtigkeit der erfol- 
greichen Krankheitsbekampfung und das Ein- 
beziehen der Medikamente. 

• Variationsmoglichkeiten und Verbesserungs- 
vorschlage der Gruppe werden gesammelt. 

* Visualisierung zur Schmerzbe- • Zusatzlich wird auf der Symptomebene die genaue 
kampfung. Durchfuhrung der Beschreibung der Schmerzsymptomatik ein- ge- 
Ubung “Schmerzobjektivierung" fiihrt. Das Verfahren wird als paradoxe, dem Be- 

dilrfnis nach Ablenkung entgegengerichtete Inter- 
vention bei starken Schmerzen vorgestellt. 

• Zur Einllihrung eine moglichst kurze Konzen- 
trationsinstruktion geben. 

• Im Auswertungsgesprach auf Schmerzverstar- 
kung mit Bezug auf den Trainingsteil “Wahr- 
nehmung” eingehen; Moglichkeiten der Urnge- 
staltung eventueller bildhafter Schmerzvorstel- 
lungen mit der Gruppe entwickeln. 

► Hausaufgabe • Ausgabe von Kassette 2 (Visualisierungsiibung/ 

Uben mit Kassette Schmerzobjektivierung) 

. Text mit Bildbeispielen ausgeben 

• Protokollblatter zur Visualisierung ausgeben 








IV. GenuGtraining 



• Besprechen der Hausaufgabe • Schwierigkeiten und Erfahrungen mit der Ubung. 

Betonung der Fragen: 

• Haben sich Bilder verandert? 

• Konnte eine Uberwindung der Krankheit/Ein- 
beziehung der Medikamente erzielt werden? 

• Sind Angste vor der Ubung aufgetreten? 

• Verstarkung fur jeden Ansatz zur Vorstellungs- 
arbeit geben. Betonen, daB die Ausgestaltung 
des Bildes Zeit braucht und ebensowenig wie 
Entspannung erzwungen werden kann. 

• Einfiihrung der GenuBiibung • Gruppengesprach wird auf Themen veranderter 

positiver Wahrnehmung zentriert. 

• Einstieg: Frage nach dem letzten Urlaub oder 
der Zeit, in der letztmals eine positive Krank- 
heitsveranderang wahrgenommen wurde etc. 

• Fazit wird mit Hilfe der Folie “Wahrnehmung 
und Gefiihl’" gezogen. 

• Durchfiihrung der GenuB-1 • Tastiibung und Instruktion entsprechend der Vor- 

Sinnesiibung gabe. 

• Auswertungsgesprach bezieht sich auf Ande- 
rungen in den gefiihlsmaBigen Bewertungen 
vor allem, wenn diese fur ein- und denselber 
Gegenstand aufgetreten sind. 

• Altemativ laBt sich die Ubung auch durchfiih- 
ren, indem die Punkte 2 und 3 umgekehrt wer- 
den, d.h. die Tastiibung wird ohne Einleitung 
durchgefiihrt; bei der Auswertung die Gruppe 
nach dem Sinn und Zweck der Ubung fragen. 

• Hausaufgabe und Ubertragung • Sammeln von Moglichkeiten der Alltagsiibertra- 

der Ubung auf den Alltag; gung in der Gruppenstunde mit Hilfe der GenuB. 
Hintergrundinformation"GenuB- regeln; was genieBt jeder gegenwartig und was 
regeln” konnte er noch genieBen? 

• Festlegen einer konkreten Sinnesiibung fur je 
den Teilnehmer, die je nach Praferenz aus ei- 
nem beliebigen Sinneskanal genommen werden 
kann. 

• Ubung: Jeden Tag etwas Gutes fur sich tun! 
Protokollblatt dazu. 








V. Kognitive Bewaltigungsstrategien 



► Besprechen der Hausaufgabe ► Herausarbeiten der individuellen Unterschiede in 

der Auswahl und Reaktion auf Geniisse, um indi- 
viduelle Unterschiede im Einsatz von Kognitionen 
vorzubereiten. 

• Bei Schwierigkeiten, etwas Gutes zu finden, 
Anregungen der Gruppe sammeln. 

► Modellvermittlung “Kognition ► Aufforderung an die Gruppe, Situationen, in de- 

und Emotion”; Gruppenge- nen positiv oder negativ (emotional) reagiert wur- 
sprach de, zu schildern. Analyse der Ursache der jewei- 

ligen Emotion und Auflistung in “situative Ursa- 
chen” gegeniiber “personengebundene Ursachen”. 

• Daraus Ableitung und Darstellung des Emoti- 
onsmodells von Ellis (Folie!) 

• Alternativ: Durchfiihren der Ubung “Kognitio- 
nen und Emotionen” 

» Kognitionen im Alltag * Aufgreifen der vorher erarbeiteten Alltagssituatio- 

nen oder jeden Teilnehmer eine relevante Situa- 
tion benennen lassen. 

• Im Gesprach negative Kognitionen benennen; 
gemeinsam mit der Gruppe Altemativen dazu 
ausarbeiten. 

• Soziale Situationen • Offener Programmteil, in dem entweder alternati- 

ve Kognitionen erarbeitet werden oder, was zu 
bevorzugen ist, relevante soziale Situationen da 
Teilnehmer im Rollenspiel dargestellt und Ver- 
besserungen eingeiibt werden. 

• Hausaufgabe • Ausgabe und Besprechen des Arbeitsblattes “Hin- 

Arbeit mit Aufgabenblatt “Hin- derliche und forderliche Kognitionen” 

derliche und forderliche Kogni- • Drei Situationen der nachsten Zeit sollen damit 
tionen” analysiert werden. 

• Ausgabe der Beispieltexte: “Regeln zum Fin- 
den forderlicher Selbstanweisungen” 








VI. Abschied, Verlust und Trauer 



* Besprechen der Hausaufgabe 


• Bewertung der Losungen durch den Betroffenen 
und die Teilnehmer. 

. Gegebenenfalls weitere Ausarbeitung der in der 
Hausaufgabe gewahlten Situationen durch wei- 
tere Rollenspiele. 


► Gruppengesprach zum Thema 


• Anregung strukturierter Zweiergesprache zu per- 


“Verlust und Trauer” 


sonlichen Verlust- und Trauersituationen. 

• Auswertungsgesprach bezieht sich vor allem 
auf das Herausarbeiten der verwendeten Bewal- 
tigungstrategien und Zuordnung zu den vorher- 
gehenden Thernen. 

• Gegebenenfalls Diskussion der Situation im 
Licht der in der Gruppe vorgestellten Bewalti- 
gungsstrategien 


» AbschluBrunde 


• Einholen des Feedbacks von jedem Teilnehmer 


Gruppenausklang mit individu- 


und eigenes Feedback an die Gruppe. 


ellem “Blitzlicht” vor gesamter 


• AbschluBiibung ohne nachfolgende Diskussion 


Gruppe und mit anschlieBender 


oder Kommentar ausfiihren; vorgeschlagene 


AbschluBiibung 


Moglichkeiten: “Kreislauf der Warme” oder 

“Ich schreibe Dir einen Brief. 
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1 Grundlagen 
1.1 Pravalenz 

Exakte Angaben iiber die Haufigkeit des Asthma bronchiale in der Bevolkerung 
sind aufgrund einer uneinheitlichen Definition, unklarer diagnostischer Krite- 
rien samt Verwendung der Begriffe Pravalenz und Inzidenz sowie regionaler 
Unterschiede schwierig. In zahlreichen epidemiologischen Untersuchungen 
wurde nachgewiesen, dab die Asthma-Haufigkeit weltweit erheblichen Schwan- 
kungen unterliegt. Die in der internationalen Literatur genannten Daten bezif- 
fem die weltweite Pravalenz auf circa drei bis sechs Prozent der erwachsenen 
Bevolkerung; die Pravalenzrate bei Kindem und Jugendlichen wird mit acht bis 
zwolf Prozent rund doppelt so hoch eingestuft. Die vorliegenden Studien 
ergeben eine steigende Asthma-Haufigkeit. 

Fur die Bundesrepublik liegen neue Ergebnisse zur Haufigkeit chronisch- 
obstruktiver Atemwegserkrankungen aus verschiedenen Vergleichsstudien vor: 

• Die sich aus der Vergleichsstudie Hamburg-Erfurt abzeichnende Tendenz 
haufigerer asthmatischer und allergischer Erkrankungen irn Westen 
Deutschlands (vgl. Nowack, 1994) wird durch drei weitere, kurzlich durch- 
gefiihrtc Arbeiten bestatigt. 

• Die Vergleichsstudie Miinchen-Leipzig zeigt, dab Munchner Kinder wesent- 
lich zahlreicher Heuschnupfen haben als Kinder in Leipzig (8,5% bzw. 
2,4%) und sie zudem etwas haufiger an Asthma erkranken (9,3% bzw. 
7,3%). Dagegen wurden Bronchitis-Symptome in Leipzig wesentlich haufi- 
ger registriert (30,9% vs. 15,9%; vgl. Mutius et al., 1992). 

• Ahnliche Tendenzen finden sich auch in den Studien von Kramer et al. 
(1992) beirn Vergleich von Kindern aus Nordrhein-Westfalen und Sach- 
sen/S achsen- Anhalt. 

Diese unerwarteten Ergebnisse lassen offen, ob die “westlichen” Wohnverhalt- 
nisse fur die Haufigkeitsunterschiede verantwortlich sind oder andere Faktoren 
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- wie Infekte in der Kindheit oder die Emahrung - eine wesentliche Rolle 
spielen. Als gesicherte EinfluBfaktoren auf die Pravalenz des Asthmas gelten: 

• Vorliegen einer Atopie, 

• Allergenexposition, 

• Faktoren der Innenraumbeliiftung, 

• Passivrauchen (bei Kindern), 

• Urbanisierung (in Entwicklungslandem) und 

• berufliche Schadstoffe. 

Weitere, nicht empirisch gesicherte Risikofaktoren sind: 

• A li Be n I u ft sc h ads to ffe , 

• soziale Faktoren und 

• das AusmaB der Salzaufnahme (vgl. Nowack, 1994; Wettengel & Volmer, 

1994). 



1.2 Mortalitat 

Die Mortalitatsangaben variieren weltweit zwischen Null und 0,008 Prozent. 
1991 verstarben in Deutschland im Gebiet der alten Bundeslander laut Toten- 
schein 5182, in den neuen Bundeslandem 1036 Menschen an Asthma bron- 
chiale. Dies entspricht einer Mortalitatsrate von 0,0081 beziehungsweise 
0,0065 Prozent. 1992 starben insgesamt 6025 Personen mit dieser Diagnose, 
das heiBt ungefahr alle eineinhalb Stunden verstirbt ein Bundesburger an 
Asthma. Obwohl Vergleiche mit anderen Landem aus unterschiedlichen Griin- 
den mit Vorbehalt zu betrachten sind, zeigt sich, daB die Sterblichkeitsrate in 
Deutschland mein - als doppelt so hoch ist wie in England, Frank re ich und 
Italien. Es wird deutlich, daB Asthma zu den haufigen monokausalen Todes- 
ursachen gezahlt werden kann. 

Aus der Literatur sind Faktoren bekannt, die entscheidenden EinfluB auf den 
Erkrankungsverlauf und den plotzlichen Tod von Asthma-Patienten haben (vgl. 
Kaiser, 1994; Internationaler Konsensus-Bericht, 1993; National Institute of 
Health, 1991). Als kritische Altersgruppen gelten die Fiinf- bis 34jahrigen und 
vor allem die Patienten bis Anfang 20. Weitere Charakteristika dieser gefahr- 
deten Gruppe sind: 

• Krankenhausaufenthalte/notarztliche Behandlungen innerhalb des letzten 

Jaimes, 

• eine laufende systemische Steroidmedikation oder kurzlicher Entzug von 
systemischen Corticosteroiden, 




Atemwegserkrankungen 



167 



• Intubation wegen Asthma, 

• psychiatrische Erkrankungen oder psychosoziale Probleme sowie 

• Non-Compliance hinsichtlich des Therapieplans. 

Als gesicherte Einfl uBgroBe auf die Mortalitat des Asthmas wird primal - die 

Unterschatzung der Erkrankung durch den Patienten, den Arzt und das soziale 

Umfeld angesehen. Als weitere mogliche Faktoren werden die Therapiege- 
wohnheiten, Compliance-Probleme, Zunahme der Pravalenz und des Asth- 
maschweregrades sowie die medizinische Versorgungsstruktur diskutiert (vgl. 
Bergmann & Rubin, 1995; Nowack, 1994). 



1.3 Geschlechterverteilung 

Bei der Geschlechterverteilung zeigt sich anhand der Arzneimittelverordnun- 
gen, daB mit 51,7% Manner tiberreprasentiert sind. Obwohl Frauen den groBe- 
ren Bevolkerungsanteil stellen, entfallen auf sie nur 48,3% der Gesamtver- 
ordnungen. Noch deutlicher ist dieser Unterschied fur die Altersklasse der 
Fiinf- bis Elfjahrigen. Auf die Jungen entfallt hier ein Anteil von 3,8%, auf die 
Madchen von zwei Prozent. Insgesamt lassen diese Daten den SchluB zu, daB 
Asthma bei mannlichen Personen haufiger diagnostiziert und behandelt wird. 



1.4 Krankheitsverlauf und -prognose 

Hinsichtlich der Krankheitsprognose fiihrt Nolte (1989) aus, daB es bei einem 
Teil der Betroffenen die Tendenz zur spontanen Besserung gibt; dies gilt vor 
ahem fur Kinder. Die Prognose wird wesentlich beeinfluBt von dem: 

• Zeitpunkt des Erkrankungsbeginns, 

• AusmaB der atopischen Disposition, 

• Schweregrad des Asthmas und 

• von der Therapie. 

Langzeituntersuchungen sprechen dafiir, daB sich bei circa 30% der padiatri- 
schen Patienten die Beschwerden zuruckbilden. Bei mildem Asthma ist die Hei- 
lungschance holier (etwa 50%) als bei schwerem Asthma (etwa 20%). Ob die 
Erkrankung im weiteren Lebensverlauf aufgrund einer eventuell fortbestehen- 
den bronchialen Hyperreagibilitat wiederum auftritt, kann mangels vorliegender 
Zahlen nicht beantwortet werden - ist jedoch fiir einen Teil der Betroffenen 
anzunehmen (vgl. Lindemann, 1994). Fiir den erwachsenen Asthmatiker sind 
die Chancen einer Spontanremission gering (weniger als 20%). Der Verlauf 
der Erkrankung hangt entscheidend von individuellen Faktoren und der 
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Asthmaform ab, wobei vor allem Patienten mit einem Intrinsic-Asthma generell 
die schlechtere Prognose haben. 



1.5 Versorgungsstruktur und Kosten 

Der volkswirtschaftliche Schaden durch Asthma bronchiale ist betrachtlich. 
Wettengel und Volmer (1994) geben an, daB die jahrlich entstehenden Kosten 
dieser Erkrankung bei vorsichtiger Schatzung in Deutschland circa 5,1 Milliar- 
den DM betragen. Wurden die asthmabedingten Belastungen und Einschran- 
kungen der Lebensqualitat des Einzelnen in diese Kalkulation einbezogen, 
wurde sich dieser Betrag noch erhohen. 

Obwohl sich eine Zunahme chronischer Atemwegserkrankungen abzeichnet, 
die Kosten fur Volks wirtschaft und Betroffene immens sind und die Prognose 
bei optimaler Behandlung durchaus gut ist, gibt der Stand der Pneumologie in 
Deutschland AnlaB zur Besorgnis. Die Projektgruppe “Krankheiten der At- 
mungsorgane” kommt im AbschluBbericht der Reha-Kommission des Verban- 
des Deutscher Rentenversicherungstrager (VDR) zu dem Ergebnis, daB fur den 
Bereich pneumologischer Erkrankungen eine Versorgungs-, Weiterbildungs- 
und Forschungsliicke zu verzeichnen ist. Die Statistiken der letzten Jahre 
weisen auf: 

• einen starken Ruckgang der Pneumologen als Arztegruppe, 

• einen kontinuierlichen Abbau der ohnehin nicht ausreichenden Weiter- 
bildungskapazitaten und 

• eine ungunstige Altersstruktur der pneumologisch tatigen Arzte im ambu- 
lanten und stationaren Sektor, die einen weiteren Ruckgang erwarten laBt 
(vgl. VDR, 1991). 

Dies hat dazu gefuhrt, daB Patienten uberwiegend in der Allgemeinpraxis be- 
handelt werden. 1992 wurden fur Asthma-Patienten von 48900 Arzten Verord- 
nungen ausgestellt, wobei folgende Fachdisziplinen beteiligt waren: 

• Praktiker und Allgemeinmediziner zu 65%, 

• Intemisten zu 16%, 

• Pad i ate r zu 13% und 

• Pneumologen zu 6%. 

Durch die Komplexitat der Erkrankung erweist sich die facharztliche Behand- 
lung jedoch als notwendig. Eine Studie der Boston Consulting Group (1992) 
bestatigt, daB von Spezialisten behandelte Asthma-Patienten signifikant besser 
kontrolhert waren und unter geringeren Asthma-Symptomen litten. In diesem 
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Kontext ist die oft zu beobachtende Untermedikation von Bedeutung. Haufig 
werden Patienten erstmalig wahrend eines stationaren pneumologischen Rehabi- 
litationsverfahrcns fachlich und angemessen versorgt. 



1.6 Erklarungsmodelle zur Entstehung und Aufrechterhaltung 

Die Entstehung des Asthma bronchiale wird weiterhin kontrovers diskutiert. Je 
nach theoretischem Zugang werden unterschiedliche Schwerpunkte gesetzt, 
wobei die rein somatische beziehungsweise rein psychogenetische Sichtweise 
als Extrempositionen wohl immer ihre Vertreter finden werden. Aus somati- 
scher Sicht mckt der chronisch-entzundliche Charakter der Erkrankung in den 
Vordergrund. Es gilt inzwischen als gesichert, dab immunologische Entziin- 
dungsreaktionen mit Ausschiittung von Mediatoren eine Hyperreagibilitat der 
Atemwege hervorrufen konnen, die die Grundlage des Asthma bronchiale 
darstellen (Chung, 1990). Hierbei ist davon auszugehen, dab eine genetische 
Disposition zusanmien mit einer Allergenexposition zur Sensibilisierung fuhrt, 
auf deren Basis sich die Hyperreagibilitat entwickeln kann. Als wichtigste 
Trigger-Faktoren gelten: 

• Infekte, 

• Allergene, 

• korperliche Belastung, 

• zirkadiane Rliythmik, 

• Umweltfaktoren, 

• Wetterbedingungen und 

• psychogene Faktoren. 

Die friiher haufig und kontrovers diskutierte Frage, ob Asthma bronchiale 
psychogen sei, ist aus psychosomatischer Sicht falsch gestellt. Der psychosoma- 
tisch Tatige versucht, neben den korperlichen Faktoren auch die psychosozia- 
len Auswirkungen einzubeziehen. Hierbei wird besonderen Wert auf die relati- 
ve Bedeutung psychischer Faktoren fur die Entstehung und Aufrechterhaltung 
der Erkrankung sowie deren Relevanz fur die Behandlung gelegt. Psychische 
Faktoren sind zumindest bei der Auslosung asthmatischer Beschwerden bedeut- 
sam. Nolte (1989) weist hierbei auf die Rolle des vegetativen Nervensystems 
hin. Seiner Auffassung nach ist aufgrund einer engen Verkniipfung zwischen 
Psyche, vegetativem Nervensystcm und glatter Bronchialmuskulatur das auto- 
nome Nervensystem - insbesondere iiber den Vagus - ein wichtiges pathogenes 
Bindeglied, iiber das psychische Faktoren eine Erhohung des Bronchialmuskel- 
tonus auslosen konnen. 
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Unter Beriicksichtigung dieser Erklarungsansatze wird heute das Asthma 
bronchiale als polyatiologische Erkrankung verstanden, die hinsichthch der 
Pathogenese individuell verschieden ist (vgl. Nolte, 1989; Steinhausen, 1995). 
Es findet eine Wechselwirkung zwischen jeweils individuell zu gewichtenden 
genetischen, allergischen, Infekt- und psychosozialen Faktoren statt. Den 
psychosozialen Faktoren kommt bei Entstehung, Aufrechterhaltung und vor 
allem der Therapie eine besondere Bedeutung zu. 



1.7 Klassifikation und Symptomatik 

Eine Klassifiziemng des Asthmas kann entweder nach der Atiologie oder der 
klinischen Symptomatik und der Schwere der Atemwegsobstruktion erfolgen. 
Friiher wurde nach Ausldsefaktoren klassifiziert, heute primar gemaB der 
Asthma-Schwere (vgl. Tab. 1). Die Merkmale des Schweregrades in Tabelle 1 
sind allgemein gehalten, aufgrund der ausgepragten Variability der Erkrankung 
kann es zu Uberschneidungen kommen. Dariiber hinaus kann sich ini Zeitver- 
lauf die individuelle Charakteristik des Patienten andern. Eines oder mehrere 
Merkmale konnen fur die Klassifikation eines bestimmten Schweregrades 
vorhanden sein. Ein Patient sollte jeweils dem hochsten Schweregrad zugeord- 
net werden, in dem das jeweilige Kriterium auftritt. Die minimal notwendige 
Therapie, durch die das Asthma kontrolliert wird, spiegelt den Schweregrad 
der Erkrankung wider. 

Das Leitsymptom des Asthmas ist die ausgepragte lebensbedrohliche Atemnot 
des Patienten, die oft von giemenden und pfeifenden Atemgerauschen, Husten 
und Auswurf begleitet wird. Obwohl es sich beim Asthma bronchiale um eine 
vorwiegend exspiratorische Obstruktion handelt, haben viele Patienten das 
Gefiihl, zu wenig Luft zu bekommen. Die Atemwegsobstruktion kann hierbei 
durch die Kontraktion der Bronchialmuskulatur (Bronchokonstriktion), eine 
odematose Verdickung der Schleimhaut und/oder durch Schleimansammlungen 
(Hypersekretion) in den Atemwegen verursacht sein. 





Tabelle 1: Klassifikation des Asthmaschweregrades. 
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Sowohl der potentielle Schweregrad - bestimmt durch die Patientenanamnese (z.B. eine zuriickliegende lebensbedrohliche Exazerbation oder 
ein Krankenhausaufenthalt wegen des Asthmas innerhalb des letzten Jahres) - als auch der aktuelle Zustand der Erkrankung sollten immer 
mit beriicksichtigt werden. 
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2 Grundlagen der Behandlung 
2.1 Ziele 

Eine Asthma-Therapie verfolgt nach den Vorgaben des Intemationalen Konsen- 
sus-Berichtes (1993) folgende Ziele: 

• Verringerung der Hyperreagibilitat, 

• Symptomfreiheit, insbesondere auch nachts, 

• Kontrollierbarkeit der Asthma-Symptome, 

• Vermeidung von asthmatischen Exazerbationen, 

• Normalitat von Lungenfunktionswerten, 

• Erreichen von normaler korperlicher Aktivitat und Belas tbarkeit, 

• Vermeidung von Therapienebenwirkungen, 

• Vermeidung einer irreversiblen obstruktiven Ventilationsstorung und 

• Vermeidung von Asthma-Todesfallen. 



2.2 Interdisziplinares Vorgehen 

Entsprechend der individuellen Atiologie, Verlaufe und Behandlungsziele 
wurden in der stationaren medizinischen Rehabilitation interdisziplinare 
Behandlungsansatze entwickelt, in denen der somatischen Diagnostik und 
Thera pie eine Schlusselfunktion zukommt. Konsens ist jedoch, daB diese 
Primartherapie nur dann die angestrebte Wirkung erzielt, wenn individuell eine 
Erganzung durch weitergehende Interventionen erfolgt, da psychosoziale Fakto- 
ren bei der Krankheitsbewaltigung von zentraler Bedeutung sind. Das Thera- 
piemodell orientiert sich an den folgenden, miteinander verbundenen Schritten 
(vgl. Intemationaler Konsensus-Bericht, 1993): 

• Schule den Patienten, um ein partnerschaftliches Konzept zur Behandlung 
zu entwickeln, 

• bestimme/kontrolliere den Schweregrad des Asthmas mit objektiven Daten 
der Lungenfunktion: 

• Staging: Feststellung des Schweregrades, 

• Grading: Feststellung der Primarpathogenese und der relevanten Asth- 
ma-unterformen, 

• vermeide oder kontrolliere Asthma-Ausloser, 

• entwickle Behandlungsplane fur die Dauertherapie, 

• erstelle Plane fur die Behandlung von Exazerbationen und 

• sorge fur regelmaBige Verlaufskontrollen! 
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2.3 Diagnostik 

Basis jeder Behandlung ist eine grundliche medizinische Diagnostik. Bei der 
Anamnese werden auch Informationen zur Familie sowie Aspekte der hausli- 
chen und betrieblichen Umwelt erfragt. Schwerpunkt ist die Krankheitsge- 
schichte bezogen auf Verlauf und bisherige Therapie. Bereits im Erstgesprach 
muB versucht werden, relevante Ausloser fur die individuellen Beschwerden 
des Patienten herauszufinden. 

Die korperliche Untersuchung bezieht primar die unterschiedlichen Bereiche 
der Atmung ein. Sie muB so angelegt sein, daB zusatzliche Erkrankungen 
erkannt werden. Die Allergiediagnostik dient zur Messung des gegebenen 
Allergiepotentials. Unterschieden wird hierbei zwischen: 

• Sensibilisierung (Hauttest, IgE-Antikorper, Histaminausschuttung), 

• Exposition (hausliche Allergenmessung) und 

• klinischer Aktualitat (Nasaltest, Ophthalmotest). 

Zentraler Bestandteil der Diagnostik ist die Lungenfunktionsmessung. Mit ihr 
laBt sich sowohl der Asthma-Schweregrad als auch die Reaktion auf Therapeu- 
tika abschatzen. Neben der objektiven Eingangsdiagnostik dient sie auch zur 
verlaBlichen Therapieverlaufskontrolle. 

Die Differentialdiagnostik dient primar zum AusschluB oder zur Abgrenzung 
von anderen Atemwegsleiden und sonstigen Erkrankungen. Hierbei kommen 
vorwiegend: 

• Rbntgen-Thoraxaufnahmen, 

• SchweiBtest, 

• Tuberkulintest, 

• Blutbildbestimmung, 

• Messung des a-1 -Antitrypsin sowie der Immunglobuline im Serum 
zur Anwendung (vgl. Nolte, 1989; Petro, 1994a; Schmitz & Menz, 1992). 
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3 Therapieansatze 



3.1 Medizinische Behandlung 

Basierend auf den Ergebnissen der Diagnostik stehen dem Arzt zur Behandlung 
diverse medizinische Therapieansatze zur Verfugung. Diese beinhalten Aller- 
genkarenz, Pharmakotherapie und gegebenenfalls eine Hyposensibilisierung. 

Dariiber hinaus konnen Therapieangebote anderer Berufsgruppen einbezogen 
werden. Die koiperliche Behandlung des Asthma bronchiale erfolgt in einer 
kausalen Therapie. Nach Nolte (1989) steht an erster Stelle der Schutz des 
hyperreaktiven Bronchialsystems vor unspezifischen und/oder spezifischen 
Reizen. Dazu gehoren ein absolutes Rauchverbot sowie eine Expositions- 
prophylaxe gegeniiber Dampfen, Gasen, Stauben, thermischen Reizen und 
bestimmten Formen korperlicher Belastung. Spezifische Reize sind in erster 
Linie inhalative Allergene. 1st eine strikte Allergenkarenz moglich, sollte sie 
unbedingt eingehalten werden; falls sie unmoglich ist, kann bei rea lis t! schen 
Erfolgsaussichten eine spezifische Hyposensibilisierungsbehandlung erfolgen. 

Fur das exogen- a 1 1 ergi sche Asthma wil'd die Allergenkarenz sowie in Einzel- 
fallen die spezifische Hyposensibilisierung als kausale Therapie angesehen. 
Hauptbestandteil jeder Asthma-Behandlung ist die Pharmakotherapie. Fur die 
Pharmakotherapie wurden individuelle Stufenschemata zur Behandlung des 
Dauerasthmas und der Asthma-Exazerbation entwickelt (vgl. Intemationaler 
Konsensus-Bericht, 1993). Die medikamentose Therapie kann durch weitere 
Behandlungsangebote erweitert werden, wobei dies von; 

• der Komplexitat der Erkrankung, 

• den Einschrankungen des Patienten, 

• den medikamentosen Nebenwirkungen sowie 

• den Zielen der medizinischen Rehabilitation abhangt. 

Als unterstutzende Therapieansatze gelten vor allem Angebote der physika- 
lischen Therapie, der Diatetik sowie psychologische Behandlungsverjahren. 



3.2 Physikalische Therapie 

Die physikalische Therapie ist ein Grundbestandteil der pneumologischen 
Rehabilitation. Unter diesem Begriff werden verschiedene Behandlungsformen 
subsumiert, deren Gemeinsamkeit darin besteht, daB ein physikalischer Reiz im 
Organismus eine Reaktion auslost. Diese Vorgehensweisen sollen im weiteren 
anhand der: 
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• Krankengymnastischen Atemtherapie sowie 

• der Sport- und Bewegungstherapie illustriert werden. 

3.2.1 Krankengymnastische Atemtherapie 

Die Ziele der krankengymnastischen Atemtherapie beziehen sich auf Hilfen bei 
erschwerter Aus- und Einatmung, Hustendampfung und Minderung anfall- 
auslosender Reize. Prinzipien und krankengymnastische Techniken sind: 

• Unterstiitzung der Sekretmobilisation und Reinigungsvorgange, 

• Vermeiden oder Abschwachen von unproduktivem Husten, 

• Hilfen bei erschwerter Atmung, 

• Angstminderung bei Atemnot, 

• Verbesserung von Atemmuskelkoordination und Atemmuskelkraft, 

• Verbesserung eingeschrankter Thoraxdehnbarkeit (Thoraxmobilisation), 

• Verbesserung der Belastungstoleranz sowie 

• Vermeidung schadigender Atemtypen (vgl. Siemon, 1994). 

Die Methoden der Atemtherapie lassen sich unterscheiden in Selbsthilfetechni- 
ken (z.B. Atem-, und Hustentechniken, Korperhaltungen) und Ubungen der 
Einzelbehandlung (z.B. Lagerungsdrainage, Klopfmassagen) oder Gruppen- 
therapie (Atemgymnastik, Inspirationsmuskeltraining; vgl. Ehrcnberg et al., 
1990). Die beim Asthma bronchiale zusatzlich zur medikamentosen Behand- 
lung angestrebte Angstminderung bei Atemnot wird unterstutzt durch: 

• Packegriffe am Thorax, 

• atemerleichternde Korperstellungen, 

• Weithalten verengter Bronchien, 

• Ausatmung mittels dosierter Lippenbremse und 

• Erweiterung der oberen Atemwege mittels Gahnatmung (vgl. Siemon, 
1994). 

Zusatzlich kann durch Entspannungsiibungen sowie Wahrnehmung der Zwerch- 
fellatmung mit Sprechtechniken die anfallsauslosende forcierte Ausatmung 
vermieden werden. U nproduktiver Husten laBt sich durch Atemanhalten, 
oberflachliches Atmen und Anhusten gegen die Lippen lindern. Die Wirkung 
der krankengymnastischen Atemtherapie laBt sich bei alien obstruktiven Atem- 
wegserkrankungen belegen. Wichtig ist jedoch, daB die Therapie moglichst 
friihzeitig beginnt und von funktionsorientierter Uberwachung und Therapieein- 
Stellung begleitet wird. Nur so kann sie zur Optimierung sekundarer und 
tertiarer Rehabilitation beitragen und ihre Wirkung in einem integrierten 
Vorsorge- und Behandlungskonzept entfalten. 
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3.2.2 Sport- und Bewegungstherapie 

Die Sport- und Bewegungstherapie hat in der pneumologischen Rehabilitation 
eine zentrale Stellung (Franz, 1994; Lecheler, 1990; Rost, 1991; Schmitz, 
1995a; Toenz, 1995). Ziel ist, durch Sport und Bewegung die somatischen, 
funktionalen und psychosozialen Folgen der Erkrankung zu lindem oder zu 
iiberwinden. Vor dem Hintergrund einer vorhandenen korperlichen Leistungs- 
einschrankung kann sich ohne therapeutische Interventionen beim Asthmatiker 
ein chronisches Krankheits- und Schonverhalten mit erheblichen Einsch rank un- 
gen der Lebensqualitat verfestigen. 

Ein asthmaspezifisches Bewegungs- und Sportprogramm setzt Techniken 
voraus, die so gewahlt werden miissen, daB kein Asthma-Anfall ausgelost wird 
(Innenmoser, 1992). Nur wenn dies gewahrleistet ist, wird ein Asthmatiker 
aktiv und mit Freude teilnehmen. Folgende Ziele werden angestrebt: 

• Erlernen der richtigen Belastungsintensitat anhand von Peak-Flow- und 

Pulskontrolle, 

• Verbessemng der Atemaquivalenz bei einer gegebenen Belastungsstufe, 

• Steigerung der Atemnotschwelle zu hoheren Belastungsstufen, 

• Dehnung verkurzter Muskelgruppen, 

• Kraftigung der Atemhilfsmuskulatur, 

• Abbau von Angst vor korperlichen Belastungen und insgesamt 

• Forderung der Krankheitsverarbeitung. 

Teilnahmevoraussetzung sind gezielte Eingangsuntersuchungen, die den kar- 
dio-pulmonalen und weitergehenden funktionalen Status erheben, den Aus- 
schluB mogbcher Kontraindikationen beinhalten und eine optimale medikamen- 
tose Einstellung gewahrleisten. Nach einer ausfuhrlichen Eingangsdiagnostik 
wird fur jeden Patienten nach den Grundsatzen der medizinischen Trainingsleh- 
re ein geeignetes Trainingsprogramm erstellt und unter fachbcher Anleitung 
und Kontrolle durchgefiihrt. 

Korperliches Hohentraining wil'd auch bei Asthmatikem und clnonischen 
Bronchi tik ern erfolgreich eingesetzt (vgl. Lecheler, 1994; Schmitz, 1995b). 
Die gunstigen Klimafaktoren bieten in Verbindung mit der medizinischen 
Uberwachung optimale Voraussetzungen zur Durchfuhrung einer Sporttherapie. 
Auch Patienten mit schwerer Einschrankung ihrcr korperlichen Leistungsfahig- 
keit konnen langsam an korperliche Belastungen herangefiihrt und individuell 
gefordert werden. Ungunstige Einflusse (z.B. Reiz- und Allergenfaktoren) 
konnen ausgeschaltet, reduziert oder gunstig beeinfluBt werden (Lecheler, 
1990). Durch die besondere Lebenssituation wahrend eines Klinikaufenthaltes 
kann durch ein gezieltes und individualisiertes Programm die Einstellung zur 
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Erkrankung verandert und die korperliche Verfassung der Patient en stabilisiert 
werden. Gegen Ende der RehabilitationsmaBnahme werden mit dem Patienten 
Erfahrungen und mogliche Schwierigkeiten besprochen und gezielte, auf die 
berufliche und soziale Lebenssituation am Wohnort bezogene MaBnahmen, 
empfohlen. 



3.3 Diatetik 

Die Diatetik spielt vor allem in der Behandlung ernahrungsbedingter Erkran- 
kungen eine Rolle. Adipositas hat bei Asthmatikern - teilweise bedingt durch 
die langjahrige Einnahme von Corticosteroiden - eine besondere Bedeutung er- 
langt. Adipositas wirkt atmungsbehindernd und belastet, bei vorhandener cor- 
ticosteroidbedingter Osteoporose, zusatzlich Skelett und Muskeln. Neben der 
allgemeinen Beratung liegen die Aufgaben der Diatetik in der speziellen Bera- 
tung bei Nahrungsmittelallergien und sonstigen ernahrungsbedingten Zusatz- 
erkrankungen. 



4 Verhaltensmedizinische Interventionen 

Trotz holier Mortalitats- und Morbiditatsraten beirn Asthma bronchiale hat es 
wenig Weiter- und Neuentwicklungen in der Diagnostik und Therapie gegeben. 
Dies wird auf die unzureichende Einbeziehung des Patienten in die Planung, 
Durchfuhrung und Eifolgskontrolle seiner Behandlung zuriickgefiihrt. Weitere 
Probleme ergeben sich aus der Tatsache, daB neben objektiven Befunden auch 
subjektive Empfindungen und Wahrnchmungen des Arztes und Patienten die 
Basis fur therapeutische MaBnahmen darstellen. Petro (1994b) nennt hieraus 
resultierende mogliche Fehler in der Therapie, die fur den Krankheitsverlauf 
von immenser Bedeutung sind: 

• Im Vordergrund stehen unangemessene Verhaltensweisen des Erkrankten in 
ihrer Wechselwirkung zum Arzt, der Erkrankung und Therapie. 

• Weitere mogliche Komplikationen entstehen in der Beziehung der Be- 

handler zum Patienten sowie aus der Interaktion des sozialen Umfeldes 
zum Kranken. 

Oberspitzt formuliert stellt das Asthma bronchiale somit nicht primar ein 
medizinisches Problem dar; Verlauf und Prognose scheinen stark durch psychi- 
sche Prozesse beeinfluBt, die in Verbindung mit krankheitsbedingten Belastun- 
gen durch soziale Folgeprobleme verstarkt werden konnen. 
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4.1 Psychosoziale Aspekte chronischer Atemwegserkrankungen 

Wall rend anfangs die Diskussion um die Bedeutung psychosozialer Faktoren 
vorwiegend im Kontext der Atiologie gefLihrt wurde, riickten Mitte der 70er 
spezifische Symptome, Beschwerden und Krankheitsfolgen in den Mittelpunkt 
des Interesses. Die Forschung widmete sich vermehrt dem Leitsymptom Atem- 
not, dessen Bewaltigung sowie den psychosozialen Faktoren, denen auslosende 
und aufrechterhaltende Funktionen zugesprochen wurden. Die interdisziplinare 
Sicht- und Behandlungsweise, die die multikausale Verflechtung unterschiedli- 
cher Faktoren bei der Entstehung, der Behandlung und dem Verlauf einbezog, 
gewann zunehmend an Bedeutung (vgl. Petermann, 1995; Steinhausen, 1995). 

In zahlreichen Studien konnte die Bedeutung von Angst fur die Aufrecht- 
erhaltung des Asthmas nachgewiesen werden (vgl. Noeker, 1991): Besonders 
bedeutsam sind krankheitsspezifische Angste (z.B. die Cortisonangst), die die 
Compliance beeinflussen (vgl. Noeker & Petermann, 1995). Solche Ergebnisse 
fiihrten dazu, daB man der Bewaltigung des Asthmas mein - Beachtung schenkte. 
Das Wissen um die Bewaltigungsprozesse fordert einerseits das Verstandnis fur 
den Patienten, andererseits besteht die Chance einer gunstigen therapeutischen 
EinfluBnahme. Im Vordergrund miissen die gezielte Beeinflussung negativer 
Bewaltigungsmuster, der Aufbau neuer Selbstmanagementfahigkeiten, der 
Selbstwirksamkeit sowie die Steigerung der Compliance stehen (vgl. Lecheler 
& Walter, 1995). 

Zentral sind in diesem Zusammenhang die Fahigkeit zur Wahrnehmung von 
Auslosern, die zu einer Bronchialobstruktion fuhrcn, sowie der daraus folgen- 
den korperbchen Symptome (Veranderung des Atemwegswiderstands, vegetati- 
ve Symptome, Obstruktionsgerausche). Diese interozeptiv verspurten Be- 
schwerden werden moglichen Verursachern zugeordnet. Die Fahigkeit des 
Asthmatikers, Ausloser fruhzeitig wahrzunehmen und angemessen darauf zu 
reagieren, ist fur den Krankheitsverlauf von entscheidender Bedeutung. Durch 
angemessene Verarbeitung und Handlung konnen asthmatische Episoden gun- 
stig beeinfl uBt oder verhindert sowie moglichen Krankheitsfolgen entgegenge- 
wirkt werden. 

Abbildung 1 verdeutlicht, daB eine effektive Walirnehmu ngsfahigkeit des Pa- 
tienten eine fundierte und differenzierte Kenntnis allgemeiner und persdnlicher 
Ausloser sowie physiologischer und pathophysiologischer Vorgange voraus- 
setzt. Dieses Wissen dient als Basis fur eine gelungene Umsetzung in Hand- 
lungs- und Verhaltensstrategien im Rahmen einer angemessenen Krankheits- 
bewaltigung. 
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Abbildung 1: Interaktionales Modell der Neubewertung: Monitoring, Attribution und 
Handlung. 

Es ist erforderlich, daB der Patient den Beschwerdeverlauf in Abhangigkeit von 
Krankheitsparametem und tatsachlich durchgefiihrter Behandlung angemessen 
beurteilen kann. Nach Noeker und Petermann (1995) wird die Selbstbeob- 
achtung dadurch optimiert, daB der Zusammenhang zwischen einer korrekt und 
stetig durchgefuhrten Behandlung und dem Beschwerdeverlauf nachvollzogen 
werden kann. Die Selbstbeobachtung betrifft folgende Bereiche: 

• I nha I ati onspraxi s: Protokollierung der durchgefiihrten Inhalation, insbeson- 
dere bei Corticoiden, 

• subjektives Beschwerde-Erleben: Angaben zu Atemnot/Anfallen auf der 

Basis des erlebten Schweregrades, 

• Peak-Flow-Werte als objektiviertes Mali des Schweregrades der Symptoma- 
tik und 

• subjektive Wahrnehmung von Befi ndlichkeitsstorungen: AusmaB und mogli- 
che Grunde (z.B. Infekt, Pollen, medikamentose Behandlung). 

Neben einer Erinnerungshilfe zur Inhalationsdurchfuhrung konnen hierdurch 
wertvolle Anhaltspunkte fur die Therapie gewonnen werden. RegelmaBige 
Peak-Flow-Messungen mit vorheriger subjektiver Einschatzung der Befindlich- 
keit fuliren als objektive Riickmeldung langfristig zu einer Verbesserung der 
Wahrnehmung der bronchialen Obstruktion (vgl. Noeker & Petermann, 1995; 
Silverman et al., 1990). 

Die meisten Atemwegsleiden sind als chronische Erkrankungen einzustufen, 
eine vollstandige Heilung oder Beseitigung der Beschwerden ist oft nicht 
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moglich. Darans resultieren fur den Betroffenen und sein soziales Umfeld 
haufig massive Krankheitsbelastungen und Einschrankungen in verschiedenen 
Lebensbereichen, die symptomverstarkend wirken konnen. Weber-Falkensam- 
mer (1992) nennt krankheitsbedingte subjektive Bedrohungen in den folgenden 
Bereichen: 

• Korperliche Unversehrtheit und Wohlbefinden, 

• Selbstkonzept und Zukunftsplane, 

• emotionales Gleichgewicht, 

• soziale Rollen und Aktivitaten sowie 

• Anpassungsprozesse aufgrund der medizinischen Behandlung. 

In Untersuchungen zur Lebensqualitat wurden haufig Fragebogen zu asth- 
maspezifische Belastungen eingesetzt (vgl. Kaiser, 1994; Petermann & Berg- 
mann, 1994). 



4.2 Konsequenzen fur die Behandlung 

Bei der arztlichen Aufnahmeuntersuchung ergeben sich durch die krankheits- 
spezifische und soziale Anamnese erste Anhaltspunkte fur weitergehende 
Interventionen. Dem Patienten sollten Fragen zu Kranklieitsfolgen und -ver- 
arbcitung. Motivation, Erwartu ngshaltu ng sowie Suchtverhalten und Ernah- 
rungsgewohnheiten gestellt werden. Es sollten alle Lebensumstande einbezogen 
werden, um die Krankheit in den Zusammenhang der individuellen psychoso- 
zialen Situation (Familienintegration, Lebensplanung, Unterstutzung innerhalb 
und auBerhalb der Familie, Arbeitssituation, finanzielle Situation) zu stellen. 
Die Umsetzung der genannten Inhalte in der ersten therapeutischen Begegnung 
erfordert ein holies AusmaB an fachlicher Qualifikation, Wissen iiber Krank- 
heitsverarbeitungsprozesse und Kenntnisse in Gesprachsfiihrung. Der Erstkon- 
takt ist maBgebend fur die Qualitat der Arzt-Patient-Beziehung und den weite- 
ren Behandlungsverlauf. Ein Patient wird eher Schwierigkeiten, Angste, Nach- 
lassigkeiten und Unsicherheiten in der Therapie ansprechen, wenn er Vertrauen 
zu seinen Behandlem hat. Dies ist bei Asthma besonders wegen der haufig 
vorhandenen Cortisonangst von groBer Relevanz. Neben den ausgefuhrten 
Punkten sollten im Erstkontakt auch zentrale Aspekte der Selbstwahmehmung, 
-kontrolle und des Selbstmanagements erfaBt werden. 



4.3 Psychologische Behandlungsmethoden 

Verschiedene Studien weisen darauf hin, daB an der Entstehung von Asthma- 
Anfallen Lernvorgange beteiligt sind. Entsprechend wird versucht, das Asthma 
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durch verhaltenstherapeutische Interventionen positiv zu beeinflussen. Es wer- 
den operante Methoden und die systematische Desensibilisierung diskutiert 
(vgl. Lecheler & Walter, 1995). Aufgrund des aus unserer Sicht geringen 
Stellenwertes dieser Methoden beschranken wir uns nachfolgend auf die Dar- 
stellung unterschiedlicher Entspannungsverfahren. Ihr Einsatz leitet sich aus 
der Beobachtung ab, dab neben anderen Reizen starke Emotionen und ein 
holies Anspannungsniveau Asthma-Anfalle auslosen konnen. Einen Uberblick 
iiber die Wechselbeziehungen zwischen Asthma, Emotionen und Erregung 
sowie den Einflub der Suggestion findet sich bei Isenberg, Lclircr und Hoehron 
(1992) sowie Petermann und Beys (1994). 

Fur den Einsatz von Entspannungsverfahren spricht neben der direkten Reduk- 
tion des Atemwegswiderstands die Tatsache, dab die Wahrnehmungs- und 
Regulationsfahigkeit des Patienten gesteigert wird. Im Rahmen des Angst- 
managements kann ein Entspannungsverfahren helfen, einem drohenden Anfall 
entgegenzuwirken beziehungsweise sein Ausmab zu mildern. Vorrangig kom- 
men die Progressive Muskelrelaxation (PR), das Autogene Training (AT) und 
Biofeedback-Methoden zum Einsatz. 

Die Progressive Muskelrelaxation fuhrt durch die muskulare Entkrampfung der 
Atemwege zu einer unmittelbaren Steigerung des Luftdurchflusses und somit zu 
einer Erleichterung der Atmung. Hinzu konmit eine verbesserte Korperwahr- 
nehmungsfahigkeit. Das Autogene Training ermoglicht durch Autosuggestion 
eine Selbstberuhigung und -regulierung autonomer Korperfunktionen. Fiir den 
Asthmatiker ist dabei die Atemformel besonders hilfreich, die - gegebenenfalls 
kombiniert mit der Lippenbremse - eine passive Ausatmung erleichtert. Dar- 
iiber hinaus konnen durch autosuggestive Formeln bestimmte Organe (z.B. 
Luftrohre, Bronchien und Lunge) erwarmt werden (Vaitl, 1993a). Autogenes 
Training wird als sinnvolle Erganzung der medizinischen Behandlung aner- 
kannt; es ist laut Vaitl (1993a) jedoch weiterhin unklar, welche Faktoren einen 
positiven Behandlungserfolg bewirken. 

Beim Biofeedback, das in verschiedenen Varianten existiert (vgl. Vaitl, 1993b), 
schult der Asthmatiker die Korperwahrnehmung, indem gelungene Modifikatio- 
nen relevanter physiologischer Prozesse iiber akustische oder visuelle Signale 
ruckgemeldet und verstarkt werden. Auf diese Weise kann relativ schnell eine 
Selbstkontrolle aufgebaut und Entspannung erreicht werden. Kritisiert wird die 
geringe Ubertragbarkeit dieser Effekte auf Alltagssituationen; der hohe appara- 
tive Aufwand ist ein weiterer Kritikpunkt. 
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4.4 Patientenschulung in der pneumologischen Rehabilitation 

Wesentlicher Bestandteil einer effektiven Langzeittherapie sind Schulungs- 
programme. Im verhaltensmedizinischen Behandlungsmodell chronischer Atem- 
wegserkrankungen verbindet die Schulung primare medizinische Diagnostik, 
die Pharmakotherapie und die unterstutzenden Therapieformen miteinander. 
Die Deutsche Gesellschaft fur Pneumologie (DGP) definiert die Patienten- 
schulung, auch Patiententraining genannt, wie folgt: “Patiententraining bei 
obstruktiven Atemwegserkrankungen ist die Gesamtheit aller MaBnahmen, die 
eine aktive Teilnahme des Patienten an der Bewaltigung seiner chronischen 
Kranklieit durch Uberwachen der Symptomatik und adaq uate Selbstanpassung 
der Therapie an den jeweiligen Schweregrad der Erkrankung ermoglichen. Die 
Einbeziehung von Lebenspartnern/Familie hat sich als positiv erwiesen. Patien- 
tentraining soil iiber eine Verhaltensanderung zu einem gunstigeren Krankheits- 
verlauf und erhohter Leistungsfahigkeit fuliren. Langfristig sollen Morbiditat 
und Letalitat gesenkt und die Lebensqualitat gebessert werden” (DGP, 1995). 

In Deutschland wurden verschiedene Schulungsprogramme fur erwachsene 
Patienten entwickelt, die sich in den Rahmenbedingungen unterscheiden, 
jedoch ahnliche Inhalte aufweisen. Fur den Akutbereich ist exemplarisch das 
“Dusseldorfer ABUS-Programm”, fur die stationare pneumologische Rehabili- 
tation das “Bad Reichenhaller Modell des Patiententrainings” zu nennen (vgl. 
Petro, 1993; Petro et ab, 1992; Worth, 1989). Auch fur die Behandlung von 
Kindern und Jugendlichen liegen entsprechende Programme vor (vgl. Peter- 
mann, Walter, Kohl & Biberger, 1993; zusammenfassend Petermann, 1995). 
Ziel aller Schulungsprogramme ist, durch: 

• Vermittlung von Informationen und Hilfstechniken, 

• Unterstutzung der Wahrnehmung von Symptomauslbsem sowie der Selbst- 
wahrnehmung des aktuellen Befindens und 

• der Vennittlung von Strategien fur ein angemessenes Krankheitsmanage- 
ment 

den Krankheitsverlauf positiv zu beeinflussen und Belastungen zu minimieren 
(vgl. Tab. 2). 





Tabelle 2: Saulen der Patientenschulungen bei chronischen Atemwegserkrankungen. 
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5 Behandlungsmodell der Hochgebirgsklinik Davos Wolfgang 

Das Behandlungsmodell beinhaltet neben der medizinischen Diagnostik und 
Therapie zwei Grundpfeiler, die in enger Wechselwirkung stehen und die 
primar medizinische Therapie erganzen (vgl. Tab. 3). 



Tabelle 3: Davoser Behandlungsmodell. 



Medizinische Diagnostik/Therapie 
Therapieverlaufskontrolle 


Patientenschulung 


Therapie/Anleitung 




zur Selbsthilfe 


A: Vortrage 


Rehabilitationspsychologie 


• Was ist Asthma? 




• Asthma- Therapie 


Physikalische 


• Inhalationstherapie 


Therapie: 


• Asthma und Allergie 


Physiotherapie 


• Asthma und Infekt 


Sport- und Bewegungstherapie 


• Cortison 


Balneologie 


• Leben mit Asthma 


Inhalation 


B: Basisseminare/Ubungen 


Diatetik 


• Atemschulung 




• Rund urn’s Inhaliergerat - Atemtech- 


Sozialmedizin 


nik und Hygiene 




• Peak-Flow und Dosieraerosol 


Beratungs- 




Informations- 


C: Seminare 


Zentrum 


• Psyche und Asthma 




• Sport und Asthma 




• Roborierende Magnahmen (Abhar- 




tungs- und Wasserbehandlung) 




• Gesunde Emahrung 




D: Sonstiges 




• Asthmathek 




• Selbsthilfebibliothek 




• Kontaktanschriften 




Therapietransfer unter alltaglichen Bedingungen im Rahrnen der Freizeit- und Ergo- 


therapie sowie durch Forderung und Unterstiitzung eigener Aktivitaten der Partner 



Neben den fachspezifischen Therapieangeboten kommt der beruflichen Rehabi- 
litation ein besonderer Stellenwert zu. In der sozialmedizinischen Begutachtung 
wird die Wechselwirkung zwischen objektiven Krankheitsparametern, der 
Berufs- und Arbeitsplatzsituation und dem subjektiven Erleben analysiert. 
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Zentrale Frage ist, ob die berufliche Situation des Patienten mit seiner krank- 
heitsbedingten Einschrankung der koiperlichen Belastbarkeit und dem sozial- 
medizinischen Leistungsbild vereinbar ist und welche MaBnahmen (Berufs- 
beratung, Arbeitsplatzwechsel oder -umgestaltung, Umschulung, Berentung) 
bei Bedarf notwendig sind. Erganzend wurde ein Beratungs-Informations- 
Zentrum (BIZ) integriert, in dem die Ergebnisse der sozialmedizinischen 
Beurteilung konsequent in einer individuellen Rehabilitations- und Sozialbera- 
tung umgesetzt werden. 

Bei der Weiterentwicklung bestehender Ansatze der Patientenschulung erschien 
es notwendig, sowohl bekannte Merkmale von Risikogruppen als auch Erkennt- 
nisse der Verhaltensmedizin und Bewaltigungsforschung miteinander zu verbin- 
den (vgl. Kaiser, 1992). In Erweitemng anderer Schulungsansatze haben wir 
uns daher fur ein in den Klinikablauf integriertes ProzeBmodell entschieden, 
das in seinem Vorgehen auf einem fachspezifischen Bezugstherapeutensystem 
aufbaut und sich aus vielen, eng kooperierenden Professionen (Sporttherapeu- 
ten, Arzte, Balneologen, Ernahrungsberater, Physiotherapeuten, Psychologen 
etc.) zusammensetzt (siehe auch Zielke in diesem Buch). 

Die Verzahnung von Schulung und Therapie spiegelt sich auf der personellen 
Ebene wider, das heiBt, die einzelnen Schulungsmodule werden von entspre- 
chenden Fachkraften durchgefiihrt. Mit dieser Vorgehensweise sind eine Reihe 
von Vorteilen verbunden: 

• Durch die gewonnene Schulungskapazitat bleiben die Angebote keinem 
Patienten vorenthalten; 

• die vielfaltigen Ebenen zur Forderung der K ran k hei ts verarbc itu ng werden 
starker berucksichtigt. Veranderte Verhaltensmuster konnen bereits wahrend 
des Aufenthalts in ihrer Wirkung erfahren, hinsichtlich ihres Nutzens be- 
wertet und alte Muster korrigiert werden; 

• emotionale Haltungen gegenuber der Krankheit finden verstarkte Beriick- 
sichtigung; 

• die professionelle Vielfalt der Schulung steht im Einklang mit den ambulan- 
ten Behandlungsmoglichkeiten und fordert somit den Transfer in den Alltag; 

• das Fachwissen der unterschiedlichen Professionen wird in der Wechsel- 
wirkung zwischen Therapie und Schulung verstarkt genutzt. 

Die Patientenschulung ist in eine fur alle verpflichtende Basisschulung und eine 
erweiterte Schulung unterteilt. Bei der Aufnahme erhalt jeder Patient eine 
schriftliche Erlauterung zu Inhalten und Zielen der Patientenschulung mit 
einem entsprechenden Stundenplan. Im Aufnahmegesprach motiviert der Arzt 
nochmals zur Teilnahme und uberweist den Patienten bei Bedarf gezielt in die 
unterschiedlichen Module. Als besonders wichtig hat sich eine grundlegende 
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Einfuhrungsveranstaltung erwiesen. Neben dem Kennenlemen der Klinik und 
ihrer Strukturen, der Vermittlung von Sinn und Organisation der unterschiedli- 
chen Therapieelemente konnen erste Gruppenprozesse angeregt, die Behand- 
lungsmotiviation gestarkt und Erwartungsangste abgebaut werden. 

Das Wissen um die unterschiedlichen Facetten der Erkrankung (z.B. Atiologie, 
Pathophysiologie, Ausloser etc.) und die therapeutischen Moglichkeiten stellt 
die Grundlage zur Krankheitsbewaltigung dar. Diesem Umstand tragen Basis- 
vortrage durch Arzte und Psychologen Rechnung (vgl. Tab. 3). Einen weiteren 
Schwerpunkt bilden die Bereiche Atemschulung, Peak-Flow-Meter/Dosieraero- 
sole und apparative Inhalation. Durch iibende Verfahrcn werden kognitive und 
verhaltensbezogene Elemente integriert, die die Selbstwahmehmung und das 
Krankheitsmanagement erhohen, die affektive Verarbeitung fordern und eine 
Umstmkturiemng ungunstiger Bewaltigungsstrategien einleiten. 

Ergeben sich im Aufnahmegesprach oder bei der weiteren Behandlung offen- 
sichtbche Defizite in sonstigen Bereichen (z.B. Asthma und Sport) werden die 
Betroffenen in die entsprechenden Schulungsangebote uberwiesen. Ansonsten 
erfolgt die Teilnahme primar nach den Interessen der Patienten. Diese Vor- 
gehensweise hat sich aus verschiedenen Grunden als vorteilhaft erwiesen, 
wobei exemplarisch folgende Aspekte zu nennen sind: 

• Interessen des Patienten konnen geweckt oder gefordert und fur die weitere 
Behandlung genutzt werden; 

• Patienten werden von Beginn an in die Behandlung einbezogen und somit 
als miindige Partner ernstgenommen; 

• Moglichkeiten zur Weiterfiihrung der vielfach als Hilfe zur Selbsthilfe 
ausgerichteten Ansatze konnen aufgezeigt und so eine aktive Mitarbcit der 
Patienten gefordert werden und 

• der Erfahrungsaustausch unter fachlicher Leitung bietet die Moglichkeit, 
bisherige Bewaltigungsstrategien zu hinterfragen und durch die weiterfuh- 
renden Schulungs-, Ubungs- und Therapieansatze zu korrigieren. 

Die bisherigen Erfahrungen zeigen, dal) durch die Informationsvermittlung und 
das Aufzeigen und Einuben angemessener Verhaltensweisen Bewertungsprozes- 
se in Gang gesetzt und Bewaltigungsstile verandert werden (vgl. Kaiser, 1995). 
Die friihe Einbeziehung des Patienten in die Behandlung fordert die aktive 
Therapiemitarbeit. Die genannten Bereiche der Patientenschulung werden noch 
erganzt durch audiovisuelle Medien im Rahmen einer Asthmathek, einer 
Selbsthilfebibliothek sowie durch Kontaktanschriften fur die ambulante Behand- 
lung. 
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Medizinische Rehabilitation bedeutet imrner langfristige Besserung einer chro- 
nischen Krankheit und ihrer Folgen. In der Konsequenz miissen Patienten 
daher bereits wahrend des Klinikaufenthaltes die Umsetzbarkeit und Stabilitat 
der angestrebten Ziele iiberpriifen konnen. Zu diesem Zweck sind Angebote 
der Freizeit- und Ergotherapie in die Schulung integriert worden. Neben der 
Forderung und Unterstiitzung eigener Aktivitaten bieten die Therapeuten 
Sprechzeiten zur Klarung eventuell auftretender Probleme an. Zur Intensivie- 
rung und Wiederholung bereits durchlaufener Therapie- und Beratungsangebote 
werden Verhaltensalternativen fur das hausliche Umfeld erarbeitet und Thera- 
piemoglichkeiten irn ambulanten Umfeld vermittelt. 



6 SchluBfolgerungen 

Aufgrund des ehronisehcn Krankheitsverlaufs mit einer massiven Bedrohung 
der Vitalfunktionen, vielfaltigen krankheitsbedingten Einschrankungen und 
Belastungen fur den Betroffenen und sein soziales Umfeld sowie hoher volks- 
wirtschaftlicher Kosten erfordert die Behandlung ehronisehcr Atemwegserkran- 
kungen Angebote irn ambulanten, teilstationaren und stationaren Bereich. Der 
Asthmatiker soil befahigt werden, mit seiner Erkrankung angemessenen um- 
zugehen und trotz Behinderung seine Rolle in Bemf, Familie und Gesellschaft 
weitestgehend walirzunehnicn. 

Rehabilitationskonzepte miissen in Erweiterung der Akutmedizin deshalb lang- 
fristig angelegt werden und den Verlauf ehronisehcr Erkrankungen bemcksich- 
tigen. Dies bedeutet, daB sekundar- und tertiarpraventive Ansatze in die Be- 
handlung integriert werden miissen. Daneben scheint es notwendig, die Lebens- 
und Arhcitswelt naher einzubeziehen. Grundvoraussetzung zur Bewaltigung 
dieser Aufgaben ist eine interdisziplinare Zusanmienarbeit - auch nach Beendi- 
gung einer stationaren RehabilitationsmaBnahme. Als wesentliche Berufs- 
gruppen sind zu nennen: Arzte, Psychologen, Sport-, Physio- und Atemthera- 
peuten, Sozialarheiter und Reha-Berater. 

Vor diesem Hintergmnd bietet die Verhaltensmedizin in der Rehabilitation 
Handlungskonzepte an, die irn Vergleich zu kurzfristig ausgerichteten und 
fachlich einseitigen Interventionen groBeren Erfolg versprechen. Voraussetzung 
fur die Wirksamkeit dieses Ansatzes ist, daB die Behandlungszentren ihre 
Stmkturen entsprechend gestalten und iiber qualifizierte Mitarhciter in den 
genannten Fachdisziplinen verfugen. Auch wenn umfassende Nachweise noch 
ausstehen, tragen verhaltensmedizinische Konzepte dazu bei, die verfiigbaren 
Mittel effizienter einzusetzen und langfristig zu Kostensenkungen beizutragen. 
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In der Rehabilitation chronischer Atemwegserkrankungen bestehen dennoch 
erhebhche Versorgungsdefizite, die neben strukturellen Aspekten auch Qualifi- 
kationsdefizite bei Therapeuten beinhalten. Neben der Unterversorgung durch 
niedergelassene Pneumologen und entsprechende Zentren sind folgende Berei- 
che zu optimieren (vgl. VDR, 1991): 

Gestuftes System der Rehabilitation 

• Durch unzureichende ambulante und teilstationare Nachsorgemoglichkeiten 
ist haufig der Effekt einer pneumologischen RehabilitationsmaBnahme in 
Frage gestellt; 

• erforderlich erscheinen der Aufbau geeigneter Strukturen, Abbau der 
Hemmnisse durch die heterogenen Trager der MaBnahmen sowie die Ver- 
bessemng der Aus-, Fort- und Weiterbildung der beteiligten Berufsgruppen. 

Vorbereitung und Einleitung der Rehabilitation 

• Die Inanspruchnahme von A n sc h 1 n l.l lie i I be h and I u n ge n erscheint zu gering 
und 

• die Direkteinweisung zur Rehabilitation muB starker ermoglicht werden. 

Stationare Rehabilitation 

• Atemtherapie und Krankengymnastik: Es stehen zu wenig Krankengymna- 
sten mit spezifischen Kenntnissen und Erfahrungen in der Rehabilitation zur 
Verfugung. Die spezifischen Aus- und Fortbildungsmoglichkeiten sollten 
verbessert und diese Angebote starker in die Regelversorgung implementiert 
werden. 

• Sport- und Bewegungstherapie: Die Bedeutung dieser Angebote bei pneu- 
mologischen Erkrankungen wird zwar zunehmend anerkannt, die Erarbei- 
tung und Evaluation spezifischer Standards fur die stationare Rehabilitation 
und die Nachsorge im Rahmen von ambulanten Asthmasportgruppen steht 
jedoch noch aus (vgl. Schmitz, 1995b; Toenz, 1995) 

Psychosoziale Aspekte 

• Der Bedeutung psychosozialer Aspekte fur den Krankheitsverlauf sollte 
durch eine bessere personelle Ausstattung und eine entsprechende Weiter- 
qualifikation der beteiligten Berufsgruppen Rechnung getragen werden; 

• die zentrale Rolle der Krankheitsverarbeitung (inch der Patientenschulung) 
muB im Rahmen der Aus- und Weiterbildung starker beriicksichtigt werden; 

• vor allem die in der Patientenschulung und der arbeits- und sozialmedizi- 
nischen Beratung vorhandenen Defizite miissen unter Einbezug von Nach- 
sorgemaBnahmen verringert werden; 

• die Moglichkeiten der psychosozialen Diagnostik sollten vermehrt genutzt 
und zur Therapieplanung, -kontrolle und -evaluation herangezogen werden. 
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Qualitatssicherung und Evaluation 

• Im Bereich der pneumologischen Rehabilitationsforschung bestehen erhebli- 
che Defizite, die durch Etablierung von Forschungsinstituten an den Rehabi- 
litationskliniken mit universitarer Kooperation reduziert werden konnten; 

• durch zahlreichere Forschungsprojekte in Form prospektiver Studien kann 
die Effektivitat der Rehabilitationskonzepte uberpruft werden; gleiches gilt 
fur die Evaluation, Weiterentwicklung und Begleitforschung einzelner The- 
rapieelemente (vgl. Kaiser, 1994; Kaiser & Schmitz, 1994). 

• Defizite im Bereich der epidemiologischen Studien sind dringend zu beseiti- 
gen und die Erkenntnisse fur preventive MaBnahmen zu nutzen. 
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Erkrankungen des Herz-Kreislaufsystems 
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1 Einleitung 

Erkrankungen des Herz-Kreislaufsystems besitzen eine hohe Pravalenz und ge- 
nossen von Anfang an in der Verhaltensmedizin eine besondere Aufmerksam- 
keit. Viele Monographien, Ubersichten und Originalarbeiten werden jahrlich 
publiziert, wobei unter dem Blickwinkel der Rehabilitation vor allem: 

• Kardiologisehc MaBnahmen nach akuten Erkrankungen (z.B. Herzinfarkt) 
durchgefiihrt und 

• Patienten mit Risikofaktoren und bereits eingetretenen chronischen Schadi- 
gungen des He rz- K re i s I au fsy stc ms in internistisch ausgerichteten Rehabilita- 
tionskliniken schwerpunktmaBig behandelt werden. 

In alien Rehabilitationskliniken sind bei circa 2/3 aller Patienten Risikofaktoren 
der Entstehung von Herz-Kreislauf-Erkrankungen zu modifizieren, da bei einer 
sehr groBen Zahl von Patienten entweder einzelne Risikofaktoren ausgepragt 
sind oder eine Kombination von Risikofaktoren vorliegt. 

Aus verhaltensmedizinischen Interventionsstudien der letzten Jahrc ist bekannt, 
wie schwierig eine anhaltende Beeinflussung von Risikofaktoren fur Herz- 
Kreislauf-Erkrankungen ist. Es liegen aber auch ermutigende Studien vor, die 
zeigen, wie durch systematische und konsequente Beeinflussung von Risikofak- 
toren bereits eingetretene arteriosklerotische Veranderungen umzukehrcn sind. 
So zeigten Ornish et al. (1990) in einer Pilotstudie, daB sich nach verhaltens- 
medizinischen Behandlungsprogrammen die vorab in der Koronarangiographie 
(rontgenologische Darstcllu ng der BlutgefaBe) nachgewiesenen arterioskleroti- 
schen Veranderungen ruckgebildet hatten. 

Auch in deutschen Studien zum Behandlungsansatz von Ornish (1990) konnten 
Risikofaktoren modifiziert werden. An der Kardiologischen Universitatsklinik 
Heidelberg wurde an einem speziell ausgewahlten Patientenkollektiv gezeigt, 
daB durch eine systematische verhaltensmedizinische Behandlung arterioskle- 
rotische GefaBveranderungen am HerzkranzgefaBsystem positiv beeinfluBt 
werden konnen. Progrediente Veranderungen traten nicht auf - es konnte sogar 
eine leichte Riickbildung der GefaBveranderungen erzielt werden. 
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Tm folgendem Kapitel sollen Grundkenntnisse zur arteriosklerotischcn GefaB- 
krankheit und arteriellen Hypertonie dargestellt werden, um verhaltensmedizi- 
nische Interventionsstrategien fur diese Krankheitsgruppcn abzuleiten. 



2 Arteriosklerotische GefaBkrankheiten 



2.1 Physiologische Grundlagen 

Unter Arteriosklerose wird eine Vielzahl chronischer U mbauvorgange im arte- 
riellen GefaBbereich zusammengefaBt, die einen Elastizitatsverlust der GefaBe, 
eine Einengung des GefaBvolumens und Veranderungen des GefaBendothels 
(zellulare Auskleidung der GefaBe) umschreibt. Haben sich kleine Fettpartikel 
in den Endothelzellen eingelagert, verandern sich die FlieBeigenschaften des 
Blutes und Bindegewebszellen wachsen in die veranderten Endothelzellen ein. 

Stomngen der GefaBarchitektur, die zu einer Arteriosklerose firhren, konnen in 
jedem Lebensalter eintreten und bereits im Jugendalter beginnen. Unter klini- 
schen Gesichtspunkten werden drei Fomien der aiteriosklerotischen Schadigung 
nach ihreni Schweregrad unterschieden: 

• Friihschadigung, 

• fortgeschrittene Lasion sowie 

• GefaBschadigung mit komplexen Folgeerscheinungen (z.B. Herzinfarkt oder 
Schlaganfall). 

An der Entstehung von Frirhschadigungen des GefaBsystems sind viele Fakto- 
ren beteiligt: 

• Faktoren innerhalb des stromenden Blutes (z.B. Fipidzusammensetzung und 
Veranderungen an Blutplattchen). 

• Hamodynamische Krafte, die die Stromungseigenschaften des Blutes be- 
stimmen (z.B. erholiter Druck im GefaBsystems, Veranderungen der Stro- 
mungsgeschwindigkeit, erhohter Widerstand oder mangelnde Elastizitat des 
GefaBsystems). 

• Die Reaktion des GefaBsystems, insbesondere der GefaBwand (z.B. Repara- 
turvorgange auf mechanische Einrisse oder Verdickung der Wandmuskula- 
tur). 



Erste Schadigungen der Endothelzellen (Intima) konnen hervorgemfen werden 
durch: 
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• Mechanische Faktoren (z.B. Druck oder Turbulenzen im Blutstrom), 

• chemische Reize (z.B. gefaBwandschadigende Hormone), 

• immunologisehe Faktoren gegen einzelne zellulare Bestandteile der GefaB- 
wand und 

• toxische Effekte. 

Die hierauf folgenden Reparaturvorgange konnen zu uberschieBenden Anlage- 
rungen von Thrombozyten und zur Ausbildung von Mikrothromben fulircn. 
Zudem konnen sie die Ablagerung von Eipiden verstarken und zu einer ver- 
starkten Bildung von “Reparaturgewebe” (z.B. Bindegewebe) fulircn. Eine 
solche Einlagerung von Flussigkeit, EiweiBen und Fett in die GefaBwande 
reduziert das GefaBvolumen und resultiert in einer Minderversorgung der 
peripheren Organe. 

In einem frtihen Stadium merkt der Patient nichts von den GefaBveranderun- 
gen. Erst bei Einengungen von iiber 50% treten klinische Symptome auf. Auch 
durch sorgfaltige Untersuchungen konnen solche Veranderungen bislang nicht 
erfaBt werden. Diagnostizierbar sind arteriosklerotische GefaBveranderungen 
erst, wenn sie zu ausgepragten Schadigu ngen und Komplikationen an wichtigen 
Organsystemen gefiihrt haben. Drei wesentliche Komplikationen sind besonders 
bedeutsam: 

• Manifestation der arteriosklerotischen GefaBveranderung am Herzkranz- 
system (koronare Herzkrankheit), die oft zu einem Herzinfarkt oder einer 
Durchblutungsstorung am Herzen (Angina pectoris) fiilirt. Manifest wird 
diese Minderdurchblutung insbesondere in Belastungssituationen. 

• Zerebrale GefaBveranderungen die zur Zerebralsklerose fulircn und haufige 
Ursache eines Schlaganfalls sind. 

• Periphere GefaBveranderungen, die sich meist in Durchblutungsstomngen 
der Beine zeigen. Bei korperlicher Arbeit nehmen die Durchblutungsstorun- 
gen in den Beinen zu und die Patienten konnen nur noch kurze Wegstrecken 
zuriicklegen (“Schaufensterkrankheit”). 

Arteriosklerotische GefaBveranderungen und die daraus entstehenden Krankhei- 
ten traten in den letzten Jalirzelinten in der Bundesrepublik inmrer haufiger auf 
(Schafer & Blohmke, 1977; Schettler & Niissel, 1974) und nehmen derzeit die 
fiihrende Position bei den Todesursachen ein. Uber 50% aller Patienten sterben 
an Komplikationen arteriosklerotischer GefaBveranderungen. Trotz erheblicher 
Fortschritte in der Diagnostik und Akutintervention arteriosklerotischer Ver- 
anderungen und deren Komplikationen wird mittlerweile akzeptiert, daB nur 
eine systematische, moglichst friih einsetzende Modifikation von Risikofaktoren 
eine wesentliche Senkung der Mortalitat und Morbiditat bewirken kann. 
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2.2 Risikofaktoren der arteriosklerotischen GefaBveranderung 

In den fiinfziger Jahrcn wurden in ersten epidemiologischen Studien Zusam- 
menhange zwischen Lebensgewohnheiten und dem Auftreten arteriosklero- 
tischer GefaBveranderungen untersucht. Aus dieser Zeit stammt der Begriff 
Risikofaktoren. Unter einem Risikofaktor versteht man spezifische Verhaltens- 
weisen, Umwelteinfliisse und Korpemierkmale, die sich als statistisch relevant 
fur das Auftreten von Komplikationen arteriosklerotischer GefaBerkrankungen 
gezeigt haben. 



Genetischq 

Faktoren 



Psychosoziale Faktoren 



soziale 
jUnterstiitzung 



Strefi Emahrund 



Storungen im 
[stromenden Blutl 



GefaBwand- 
veranderungenp 



Altern 



Lebensge- 
wohnheiten | 
z.B. Sport 




Arteriosklerosd 



Abbildung 1: Risikofaktoren arteriosklerotischer Erkrankungen. 

Me h re re epidemiologische Studien haben die Bedeutung von Ernahrungsge- 
wohnheiten, korperlicher Aktivitat, erhohtem Serumcholesterin, Zigaretten- 
konsurn und der arteriellen Hypertonie fur die Entstehung aileriosklerotischer 
GefaBveranderungen gezeigt (z.B. Haynes, Feinleib & Kannel, 1980; Haynes, 
Levine & Scotch, 1978a, 1978b; Kamel & Gordon, 1972; Roskamm, Reindell 
& Konig, 1966). In diesen ersten Studien fiel auf, daB trotz Kenntnis der 
Risikofaktoren nur etwa 50% der Falle von GefaBkomplikationen am Herzen 
vorhergesagt werden konnten. Es war daher notwendig, nach weiteren ursachli- 
chen Faktoren zu suchen. Das erhohte Vorkommen arteriosklerotischer Ver- 
anderungen in industrialisierten Ballungsgebieten zeigte, daB die emotionale 
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Belastung der Menschen in der i ndustri el I en Welt als mogliche Ursache der 
koronaren Herzerkrankung zu priifen war. 

Tabelle 1: Kardiovaskulare Risikofaktoren verschiedener Ordnung (Siegrist, 1988; von 
Eiff, 1976). 



Als Risikofaktoren erster Ordnung sind fur die Bundesrepublik allgemein anerkannt: 

• Hypercholesterinamie (erhohte Konzentration von Cholesterin im Serum), 

• Hypertonie, 

• Nikotinkonsum, 

• Diabetes mellitus. 

Als von Lebensgewohnheiten unabhangige Risikofaktoren gelten: 

• Zugehorigkeit zum mannlichen Geschlecht, 

• genetische Faktoren und 

• Besonderheiten im Lipidstoffwechsel (u.a. familiare Belastung, Rasse, konstitutionelle 
Faktoren und das Altem). 

Als Risikofaktoren zweiter Ordnung gelten: 

• Ubergewicht, 

• Bewegungsmangel, 

• Gicht und 

• psychosoziale Faktoren wie; 

• ungiinstige soziookonomische Bedingungen, 

• mangelnde soziale Unterstiitzung, 

• lebensverandernde Ereignisse, 

• berufliche Uberbeanspruchung und 

• emotionale Probleme. 

Oft werden diese psychosozialen Faktoren unter dem Begriff “StreB” zusammengefaBt. 



Jede Kombination von Risikofaktoren potenziert das Risiko einer arterioskle- 
rotischen GefaBerkrankung (vgl. Schmidt, Adler, Langosch & Rassek, 1990). 

2.2.1 Cholesterin 

Arteriosklerotische GefaBveranderungen stehen in annahernd linearem Verhalt- 
nis zu erhohter Cholesterinkonzentration im Serum. Die Festlegung eines “kri- 
tischen” Cholesterinwerts ist Konsens, basiert aber nicht auf epidemiologischen 
Studien. Die Konzentration des Serumcholesterin korreliert positiv mit dem 
Arteriosklerose-Risiko: Je niedriger das Serumcholesterin, desto niedriger das 
Risiko an arteriosklerotischen Veranderungen zu erkranken. Solche epidemiolo- 
gischen Daten lassen aber keine kausalen Schliisse iiber die Bedeutung der Se- 
rumlipidkonzentration auf arteriosklerotische Veranderungen zu. Erst Interven- 
tionsstudien, die zeigten, daB eine Senkung erhohter Cholesterinwerte die 
Komplikationen aufgrund arteriosklerotischer GefaBveranderungen reduzieren, 
unterstrichen die besondere Bedeutung der Serumlipide als Risikofaktoren 
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(Brown et al„ 1990). Angestrebt wird ein Gesamtcholesterin unter 200 mg/dl; 
Werte liber 250 mg/dl sollten -je nach Konstellation des Gesamtrisikoprofils - 
gesenkt werden. Die Senkung des Gesamtcholesterins um ein Prozent bewirkt 
bereits eine Senkung der Herzinfarktrate um zwei bis drei Prozent. 

Unterschieden wird zwischen dem exogenen und endogenen Stoffwechsel der 
Lipide. Die Nahrungsfette werden liber Chylomikronen und Abbauprodukte in 
die Leber transportiert. Die Leber stellt aus den angelieferten Nahrungsfetten, 
den selbst synthetisierten Lipiden und dem Apolipoprotein B die Very-low-den- 
sity-Lipoproteine her, die zu Low-density-Lipoproteinen (LDL) abgebaut 
werden. Die LDL transportieren unter anderem das Cholesterin zu den peri- 
pheren Geweben (Beisiegel, Ameis, Will & Greten, 1995; Brown & Goldstein, 
1986). 

Das Gesamtcholesterin ist aber nur ein Parameter aus der Gruppe der Serum- 
lipide. Ublicherweise werden das Gesamtcholesterin, die Triglyceridkonzen- 
tration sowie die zwei Hauptunterfraktionen des Gesamtcholesterins (LDL- und 
HDL-Cholesterin), unterschieden. Aufgrund ihrer unterschiedlichen Dichte 
lassen sich verschiedene Arten von Lipoproteinen klassifizieren: Lipoproteine 
niedriger und holier Dichte (LDL resp. HDL). LDL -Lipoproteine sind von 
wesentlicher Bedeutung fiir die Schadigung des GefaBsystems, HDL unterstlitzt 
die Wiederherstellung defekter GefaBauskleidungen. 

Bei Storungen des Fettstoffwechsels werden primare und sekundare Hyperlipo- 
proteinamien unterschieden. Bei den sekundaren Hyperlipoproteinamie handelt 
es sich um Storungen des Fettstoffwechsels in Folge anderer Erkrankungen, die 
sich nach Abheilen der Grunderkrankung wieder normalisieren. Ursachen fiir 
sekundare Hyperlipoproteinamien sind unter anderem: 

• Diabetes mellitus, 

• Lebererkrankungen (z.B. akute Hepatitis), 

• chronischer Alkoholkonsum mit alkoholtoxischen Leberveranderungen, 

• Nierenerkrankungen, 

• Schilddriisenfehlfunktion und 

• Anorexia nervosa. 

Die primaren Hyperlipoproteinamien sind Folgen eines genetischen Defektes. 
Die Serumlipide sind darriber hinaus abhangig von der Aktivitat des sym- 
pathischen Nervensystems und damit auch streBabhangig (Dimsdale & Herd, 
1982; McCann, Magee, Broyles, Vaugham, Albers & Knopp, 1995). 

In der medizinischen Rehabilitation werden in der Regel die Konzentration des 
Gesamtcholesterins, des HDL-Cholesterins und der Triglyceride angegeben. 
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Sind diese drei Seramlipidbestandteile bekannt, laBt sich das ini eigentlichen 
Sinne arterogene LDL-Cholesterin aus Gesamtcholesterin und HDL-Cholesterin 
abschatzen. Liegt ein erhohtes Serumcholesterin vor, insbesondere bei hohem 
LDL- und niedrigem HDL-Cholesterin, werden drei Interventionsformen unter- 
schieden: 

• Allgemeine Ratschlage zur Senkung des LDL-Cholesterin ohne Beriick- 
sichtigung individueller Besonderheiten oder Besonderheiten im Serumlipid- 
muster, 

• spezielle Diatvorschriften bei Besonderheiten in Lipidmustem und 

• medikamentose Cholesterinsenkung. 

Bei normalgewichtigen Erwaehscnen sollte die tagliche Kalorienzu fuhr 10900 
kJ (ca. 2600 kcal) bei Mannern und 9200 kJ (ca. 2200 kcal) bei Lrauen nicht 
uberschreiten; der Gesamtfettverzehr sollte unter 30% der Kalorienmenge 
liegen. Die derzeitige tatsachliche Kalorienaufnahme betragt jedoch bei Man- 
nem circa 16000 kJ, bei Lrauen circa 12200 kJ; der Lettanteil liegt bei circa 
40 %. Die Deutsche Gesellschaft fur Ernahrung gibt fur cholesterinarme Ernah- 
rung folgende Empfehlung: Je mehr Speisen selbst hergestellt werden, desto 
besser kann die Ernahrung beeinfl uBt werden, zum Beispiel durch Auswahl des 
richtigen Fettes mit einem hohen Anteil an ungesattigten Fettsauren. Dariiber 
hinaus sollte kein zusatzliches Bratfett verwendet und eine fettarme Zuberei- 
tungsart (Grillen, Diinsten, Kochen) bevorzugt werden. 

Tabelle 2: Allgemein gtiltige Regeln zur Cholesterinsenkung (Deutsche Liga zur Bekamp- 
fung des hohen Blutdrucks, 1990). 



• Verringerung der Kalorienzufuhr insgesamt (falls ein Ubergewicht vorliegt), 

• Verminderung der Gesamtfettzufuhr in der Nahrung auf 70-80g pro Tag, 

• Anderung der Fettzusammensetzung: Je 1/3 Fett mit gesattigten, 1/3 mit einfach 

ungesattigten und 1/3 mit mehrfach ungesattigten Fettsauren, 

• Beschrankung der Cholesterinaufnahme auf weniger als 300mg pro Tag und 

• eine erhohte Zufuhr von Nahrungsmitteln, die reich an Faserstoffen und/oder Ballast- 
stoffen sind. 



Da der HDL-Konzentration eine Schutzwirkung der GefaBe zukommt, liegt es 
nahe, sie zu erhohen. Da die HDL-Konzentration fast ausschlieBlich genetisch 
determiniert ist, kann ilire Erhohung nur durch drei Faktoren bewirkt werden: 

• Korperliches Ausdauertraining, 

• selir geringer Alkoholkonsum und 

• ostrogeneinnahme. 
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Bei Frauen liegt die HDL-Konzentration fast immer holier als bei Mannern und 
ist iiberwiegend durch den EinfluB der Ostrogene zu erklaren. Hieraus lassen 
sich aber keine Behandlungsmoglichkeiten fur Manner ableiten. Alkohol hat in 
geringer Konzentration von etwa 10-20g pro Tag einen positiven EinfluB (etwa 
funf bis zehn Prozent Steigerung). Dieser Mechanismus konnte durchaus erkla- 
ren, warum von einigen sehr alt gewordenen Personen auf die schutzende Wir- 
kung eines Glas Rotweins pro Tag hingewiesen wird. Solche - eher anekdoti- 
schen - Berichte sind in letzter Zeit durch epidemiologische Studien belegt 
worden. 

Korperliches Ausdauertraining erhoht bei den meisten Erwachsenen ebenfalls 
das HDL-Cholesterin um funf bis zehn Prozent. Oft sind die Effekte des Aus- 
dauertrainings und anderer Einflusse auf die Serumlipide nicht exakt zu diffe- 
renzieren; die Ergebnisse verschiedener Studien sind zudem widerspruchlich. 
Die Aufnahme sportlicher Aktivitaten, die Ernahrungsumstellung, Einnahmege- 
wohnheiten von Alkohol und moglicherweise auch Anderungen der Lebensfuh- 
rung - hier speziell die Aufnahme von StreBreduktionstechniken - sind nur 
schwer voneinander zu trennen. 

Auch Hypertriglyceridamien konnen zu ateriosklerotischen Ablagemngen und 
koronarer Herzkrankheit fuhren (Brunzell & Austin, 1989). Als wichtig fur die 
Arterioskleroseentstehung haben sich die postprandialen Hypertriglyceridamien 
(erhohte Triglyceridwerte nach einer Mahlzeit) herausgestellt (Groot et al., 
1991). Das wichtigste Therapieprinzip ist die strikte und mogbchst weitgehende 
Fettreduktion auf maximal 30% der Kalorienzu fulir, die Reduktion von Zucker 
sowie eine starke Einschrankung des Alkoholkonsum. Erst danach konmit eine 
medikamentose Therapie in Betracht. 

Die diatische Therapie einer erhohten Cholesterin- beziehungsweise Triglyce- 
ridkonzentration ist eine Langzeitbehandlung und setzt eine aktive Mitarbeit 
sowie hohe Compliance der Patienten voraus. Sie ist besonders schwer durch- 
zu fuhren, wenn keine Krankheitseinsicht vorhanden ist (Mans, 1995). 

2.2.2 Nikotin 

Am Nikotin laBt sich besonders eindrucksvoll zeigen, daB sich nach Beendi- 
gung des Abusus negative Auswirkungen auf ateriosklerotische Veranderungen 
relativ schnell zumckbilden (vgl. Kannel & Gordon, 1972). Ein Raucher hat 
abhangig von der Hohe des Nikotinkonsums ein linear ansteigendes Arterio- 
sklerose-Risiko: 

• Bei mehr als 20 Zigaretten pro Tag und zusatzlicher Hypercholesterinamie 
liegt ein sechsfach hoheres Risiko vor, 
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• bei mehr als 20 Zigaretten pro Tag, einer Hypercholesterinamie und zusatz- 
licher arterieller Hypertonie ist das Risiko, an Komplikationen der Arterio- 
sklerose zu versterben, neunmal so hoch. 

Durch den Nikotinkonsum kommt es durch Anderungen des sympathisch/para- 
sympathischen Gleichgewichts zu einer Erhohung der Herzfrequenz und des 
Sauerstoffbedarfs. Trotz der andauernden Bemiihungen, den Nikotinabusus in 
Deutschland einzuschranken, ist das Ergebnis eher schlecht. Gerade bei der 
Beeinflussung des Nikotinkonsums sind soziale und soziologische Faktoren 
ebenso zu beriicksichtigen wie individuelle Aspekte des Patienten. Leider sind 
die psychosozialen Zusammenhange, die zu vermehrtem Nikotinkonsum fiih- 
ren, nach wie vor nicht ausreichend geklart. Aus epidemiologischen Studien ist 
bekannt, dab der Nikotinkonsum unter anderem abhangt von Lernprozessen, 
Gruppendruck und der Erfahrung, das Nikotinkonsum eine Form der StreBbe- 
waltigung darste lit. Er ist aber auch abhangig von der Einstellung zu gesund- 
heitsfordemden Lebensgewohnheiten: So rauchen sportlich aktive Personen 
weniger als nicht-sportliche Personen. 

In der stationaren Rehabilitation sind spezielle Angebote (z.B. Gruppenthera- 
pie. Informations- und Aufklamngsprogramme) fiir wenig gesundheitsbewuBte 
Personen moglich. Besonders wirksam fiir eine Anderung des Nikotinkonsums 
sind verhaltensrelevante MaBnahmen, wie die Durchluhrung einer Rehabilita- 
tionsmaBnahme in einer strikten Nichtraucherklinik (vgl. Bundeszentrale fiir 
gesundheitliche Aufklarung, 1994; Jiirgensen & Riiddel, in Vorbereitung). 

2.2.3 Arterielle Hypertonie 

Die Blutdruckhohe wird sowohl von der Pumpleistung des Herzens (Menge des 
Blutes, die aus deni Herzen pro Zeiteinheit in das GefaBsystem gepumpt wird) 
als auch vom Widerstand im GefaBsystem (Ganten & Ritz, 1985) bestimmt. 
Die Blutdruckhohe ist das Produkt aus Herzminutenvolumen und peripherem 
Gesamtwiderstand. Als systolischer Blutdruck wird der Wert bezeichnet, der 
als Druckspitze im GefaBsystem nach der maximalen Auswurfleistung der Blu- 
tung aus deni Herzen registrierbar ist. Der diastolische Blutdruckwert kenn- 
zeichnet die Restspannung im GefaBsystem bei erschlaffter Herzmuskulatur. 
Die MaBeinheit ist mm Quecksilbersaule (rnniHg) und entspricht damit nicht 
der iiblichen Norm physikalischer MaBeinheiten (SI-Einheiten). 

Die Blutdruckhohe ist keine konstante GroBe, sie schwankt in sehr weiten 
Grenzen. Diese Schwankungen unterliegen langer andauernden Rliythmen, jah- 
reszeitlichen Veranderungen, einer 24-Stunden-Rhythmik sowie kurzzeitigen 
Schwankungen. Nachts kommt es zu einer erhebhchen Absenkung, die Werte 
liegen dann zehn Prozent niedriger als die Mittelwerte des Tages. Tagsiiber 
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hangt die Hohe der Blutdruckwerte sowohl von deni A us mad korperlicher Ak- 
tivitat als auch von emotionaler Anspannung ab. Der Blutdruck hangt dariiber 
hinaus von einer Vielzahl weiterer Lebensgewohnheiten ab (z.B. Nahrungsauf- 
nahme, Korperposition). 

Wahrend der Blutdruckmessung sollte der Patient nicht sprechen, da sich durch 
diese Aktivitat der Blutdruck verandern konnte. Nach dieser Definition werden 
bei circa 15% der “Hypertoniker” erhohte Werte gemessen, die bei einem 
24-Stunden-Blutdruck-Monitoring unauffallig sein konnen. Der Begriff “Pra- 
xishochdruck” besehrcibt das Phanomen, dab sich aufgrund von Erwartungen 
bei der Blutdruckmessung erhohte Werte ergeben, ohne dab im Arbeitsalltag 
Werte auberhalb des Normbereichs gefunden werden (Meyer-Sabellek & 
Gotzen, 1990; Wright & Dove, 1970). Der systolische und diastolische Wert 
ist fiir die Festlegung des Schweregrads einer Blutdmckerhbhung und der 
arteriosklerotischen Gefabkomplikation sowie als Risikofaktor fiir letztere 
gleich bedeutsam. 

Wegen der ausgepragten Schwankungen der Blutdruckwerte kommt der korrek- 
ten Messung eine besondere Bedeutung zu. Am bekanntesten ist die zum Ende 
des letzten Jahrhunderts beschriebene Druckmessung mit Gummimanschetten 
am Oberaim. Auf die Erstbesehrciber (Riva-Rocci) geht auch die Abkurzung 
RR-Messung zuriick. Zur Blutdruckmessung wird eine Gummim a nschette uni 
den Oberarm gelegt und so weit aufgepumpt, bis die Schlagader kein Blut 
mein - durchlabt. Wird durch Luftablassen der Druck in der Manschette vermin- 
dert, wird ab einem bestinmiten Dmck das Blut wieder vom Herzen durch die 
zusammengedruckte Arte lie geprebt. 

Durch das gleichzeitig aufgelegte Stethoskop in der Ellenbeuge oder unterhalb 
der Manschette wird dieses Wiedereinstromen des B lutes in die vorher kompri- 
mierte Arte lie als charakteristisches Stromungsgerausch registriert. Das Auf- 
treten dieses Stromungsgerauschs wird als systolischer Blutdruck beschrieben. 
Wird der Dmck in der Manschette weiter abgelassen, kommt es zunachst zu 
einem deutlichen Leiserwerden des Stromungsgerauschs und schlieblich zum 
vollstandigen Verschwinden (vgl. Deutsche Liga zur Bekampfung des hohen 
Blutdrucks, 1994b). Das deutliche Leiserwerden wurde von Korotkoff, einem 
russischen Arzt, der erstmals direkte Blutdruckmessungen durchfiihrte, als 
Phase IV der Stromungsgerausche besclnieben; das Verschwinden als Phase V. 
Dieses Verschwinden wird heute als diastolischer Blutdruck bezeichnet. In den 
letzten 20 Jahren hat sich die Entscheidung, ob Phase IV oder V als diasto- 
lischer Blutdruck bezeichnet werden soli, mehrmals geandert. In der Schwan- 
gerschaft wird der diastolische Wert als Phase IV bestimmt. 
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Die B I utdrucksel bstmessung hat sich als wichtige Erganzung zur Messung 
durch den Arzt bewahrt. Bei der Selbstmessung des Patienten ist eine Vielzahl 
von Fehlern zu beriicksichtigen. Haufig entsteht ein MeBfehler dadurch, daB 
die Patienten ein falsches System benutzen (z.B. bei sc hr dicken Oberarmen 
ein MeBgerat mit zu schmaler oder zu kurzer Manschette). Oft wird der Druck 
in der Manschette zu schnell abgelassen oder das Stethoskop falsch aufgesetzt. 
Alle zwei Jaime miissen Gerate zur Selbstmessung, wie auch die in Arztpraxen 
und Kliniken verwendeten Gerate, geeicht werden. In der Rehabilitation sollten 
konsequent sowohl die Gerate als auch die korrekte Blutdruckmessung iiber- 
priift werden und der Patient iiber die Vorteile der Selbstmessung (verbesserte 
Eigenkontrolle) informiert werden. 

Ein erhohter Blutdruck liegt vor, wenn eine Messung mit Standardverfahren 
nach fiinf Minuten Sitzen am Oberarm Weite holier als 140mmHg systolisch 
und 90mmHg diastolisch ergeben. Die Diagnose einer arteriellen Hypertonie 
wird dann gestellt, wenn bei mehreren Messungen iiber eine Zeitraum von ins- 
gesamt drei Monaten Blutdruckwerte iiber 160/95mmHg festgestellt worden 
sind. Bei 20-25% der deutschen Bevolkerung ist eine arterielle Hypertonie 
bekannt, bei der es sich jedoch urn kein einheitliches Krankheitsbild handelt. 
So muB die groBe Gruppe der Patienten mit essentieller Hypertonie von den 
etwa fiinf bis zehn Prozent mit sekundarer Hypertonie unterschieden werden. 

Die Diagnose essentielle Hypertonie ist eine AusschluBdiagnose; sekundare 
Hypertonie meint die Blutdruckerhohung infolge von Erkrankungen des GefaB- 
systems oder von endokrinen Storungen oder im Zusammenhang mit Nieren- 
erkrankungen. Als hau f'igste Ursache einer sekundaren Hypertonie gelten 
Nierenerkrankungen (Ganten & Ritz, 1985; Lohmann, 1989). 

Tabelle 3: Definitionen verschiedener Blutdruckveranderungen. 



• In der klinischen Praxis wird bei Blutdruckwerten von weniger als 140 zu 90mmHg 

von normotonen Blutdruck, 

• bei systolischen Werten von 140-159mmHg und/oder diastolischen von 90-94mmHg 

von Grenzwerthypertonie und 

• bei Werten von iiber 160mmHg systolisch und/oder iiber 95mmHg diastolisch von 

stabiler Hypertonie gesprochen. 

• Fur die milde Hypertonie werden diastolische Werte von 90-104mmHg, 

• fur die mittelschwere Hypertonie diastolische Werte von 105-1 14mmHg und 

• fur die SChwere Hypertonie ein diastolischer Blutdruck groBer als 115mmHg verlangt. 

• Von maligner Hypertonie wird dann gesprochen, wenn sowohl die diastolischen Werte 
auf iiber 120mmHg erhoht sind als auch morphologisch faBbare GefaBveranderungen 
(z.B. am Augenhintergrund) und eine klinische Symptomatik hinzukommen. 
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Verhaltensmedizinische Methoden zur Reduktion erhohten Blutdrucks miissen 

die Pathophysiologie der Blutdruckregulation beriicksichtigen. 

Tabelle 4: Faktoren zur Aufrechterhaltung einer angemessenen Blutdruckhomoostase. 

• Da die Blutdruckhohe sich aus dem Produkt von Herzminutenvolumen und periphe- 
rem Gesamtwiderstand errechnet, konnen sowohl Mechanismen, die an der Herzlei- 
stung regulierend angreifen als auch im GefaBsystem einwirken, entscheidenden 
EinfluB auf die Blutdruckhohe haben. 

• Sehr kurzfristige effektive Druckanderungen werden iiber den Barorezeptorenreflex 
vermittelt. Es handelt sich um eine Rtickkopplungssteuerung, die iiber Sensoren der 
groBen Halsschlagadem und der Aorta eine schnelle Druckregulierung ermoglichen. 
Uber ein dort registriertes Dmckniveau wird dem Gehim andauernd eine Riickkopp- 
lung gegeben. In den Kreislaufregulationszentren des Gehims wird, je nach den in 
den Barorezeptoren gemessenen Druckwerten und registrierten Druckveranderungen, 
eine Integration durchgefiihrt, die bei Druckerhohung: 

. zur Verlangsamung des Herzschlags und damit 
. zu einer Verminderung des Herzzeitvolumens sowie 
. zur Erweiterung des GefaBsystems und iiber 

. die Vemtinderung des peripheren Widerstands zur Druckreduktion fiihrt. 

Sinkt der Druck im arteriellen GefaBsystem, wird dies iiber die Barorezeptoren dem 
Kreislaufregulationszentrum gemeldet. Der Abstand zwischen zwei Herzaktionen ver- 
kiirzt sich, es kommt zu einer Erhohung des Herzzeitvolumens, einer verstarkten 
GefaBverengung und in der Folge zur Erhohung des peripheren Widerstands, was 
wiederum zu einem Druckanstieg fiihrt. 

• Langsame Anderungen des Blutdrucks werden durch die Fliissigkeitszusammensetzung 
des Korpers sowie durch die Fliissigkeitsmenge im GefaBsystem geregelt. Erhoht sich 
das Volumen im GefaBsystem, steigt bei konstantem Herzzeitvolumen und GefaB- 
widerstand der Blutdruck. Das Blutvolumen im GefaBsystem kann sich beispielsweise 
iiber eine vermehrte Fliissigkeitsausscheidung der Nieren reduzieren. Der fliissigkeits- 
regulierenden Fahigkeit der Niere kommt somit eine herausragende Bedeutung fur die 
langerfristige Konstanthaltung der Blutdruckhohe zu. Fiir den chronischen Anstieg des 
Blutdrucks kommen sowohl Faktoren, die zu einer vermehrten Fliissigkeitsbelastung 
des Korpers und GefaBsystems fiihren als auch Faktoren, die eine Feineinstellung 
zwischen registrierter Druckhohe und entsprechendem Regulationssystemen storen, 
eine besondere Bedeutung zu. 

• Hat sich uber einen langeren Zeitraum ein erhohtes Blutdruckniveau eingependelt, 
kommt es zu Anpassungsvorgangen im GefaBsystem (z.B. Verdickung der GefaB- 
wand). Solche Adaptationsprozesse fiihren iiber langere Zeit zu chronischen Ver- 
anderungen (z.B. Einschrankung der Nierenfilterfunktion), die zu einer chronischen 
Blutdruckerhohung beitragen, auch wenn die urspriinglich verursachenden Faktoren 
langst weggefallen sind. Bei einer langer bestehenden arteriellen Hypertonie laBt sich 
somit nur noch in seltenen Fallen eine Aussage dariiber machen, welche Faktoren 
initial zur Druckerhohung beigetragen haben. 
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• Der Funktionszustand des Herz-Kreislaufsystems wird wesentlich durch das autonome 
vegetative Nervensystem reguliert und durch Hormone (z.B. Katecholamin, ACTH, 
Cortisol, ANP) beeinfluBt. Die sympathisch/parasympathische Balance hat eine 
entscheidende Bedeutung im Walstadium der Hochdruckkrankheit (Julius & Johnson, 
1985). Die sympathische Aktivitat wird in den Kreislaufzentren des verlangerten 
Riickenmarks reguliert und insbesondere im Hypothalamus modifiziert. Aus dem 
sympathischen Zentrum wird iiber das Riickenmark sowie einzelne sympathische 
Nervenstrange jedes Organ im Korper innerviert. Das Hypophysen-Nebennieren- 
rindensystem hat Relevanz fiir die Blutdruckregulation indem das Riickkopplungs- 
gleichgewicht gestort und die Sensitivitat der Katecholaminrezeptoren verstarkt wird. 
Das sympathische Nervensystem erreicht die Zielorgane iiber zwei getrennte Systeme: 
Sympathoadrenal und Sympathoneuronal (vgl. Eiff, 1978). 

• Bei der Entstehung der essentiellen Hypertonie werden, gemaB den patho- 
physiologischen Mechanismen, innere Faktoren und genetische Aspekte (z.B. Koch- 
salzsensitivitat, Renin-Angiotensin-System, zentralnervose Regulation, peripherer 
Gewebebesonderheiten der GefaBintima und -muskulatur) von aufteren Faktoren (z.B. 
StreB, Ubergewicht, hoher Alkoholkonsum und Bewegungsmangel) unterschieden. 

• Zu den bekanntesten Faktoren, die zu einer Blutdruckerhohung fiihren, gehort das 
Ubergewicht. Als wichtigste unspezifische verhaltensmedizinische MaBnahme ist 
deshalb bei Hochdmckpatienten (z.B. Patienten mit Hypercholesterinamie und erhoh- 
ten Triglyceridkonzentrationen) die Normalisierung oder Reduktion des Ubergewichts 
anzustreben. 



Die Effekte gezielter Bewegungstherapie und sportlicher Betatigung auf die 
Reduktion erhohter Blutdruckwerte sowie die Regression arteriosklerotischer 
GefaBveranderungen wurden gut untersucht (Rost, 1991). Eine angemessene 
sportliche Aktivitat muB individuell verordnet werden und die Vorerfahrung 
des Patienten, die Besonderheiten im Stiitz- und Bewegungssystem sowie die 
Umsetzungsmoglichkeiten im Alltag beriicksichtigen. 

Allgemein miissen sportliche Aktivitaten zur Prevention von Herz-Kreislauf- 
Erkankungen drei Mai pro Woche durchgefiihrt werden, jeweils etwa 20 Minu- 
ten andauern und zu einer Herzfrequenz von circa 130bpm fuhren. Wichtig ist 
nicht welche Sportart gewahlt wird, sondern daB - gerade bei Untrainierten - 
mit einer niedrigen Belastungsintensitat begonnen wird. Am Anfang des Bewe- 
gungstrainings sollte darauf geachtet werden, daB wahrend der sportlichen 
Tatigkeit eine Unterhaltung noch moglich ist. Dies schutzt vor einer zu hohen 
Belastungsintensitat, die von “Anfangem” nicht ausreichend lange beibehalten 
werden kann. Fiir alteren Patienten ist das schnelle Gehen (Walking) die ideale 
sportliche Betatigung, die unabhangig vom Wetter, von Geraten oder Off- 
nungszeiten liberal 1 durchgefuhrt werden kann (vgl. Deutsche Liga zur Be- 
kampfung des hohen Blutdrucks, 1994a). 
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3 Verhaltensmedizinische Intervention zur Beeinflussung der Risiko- 
faktoren fur arteriosklerotische GefaBerkrankungen 

Nach der individuellen Erhebung der Risikofaktoren mussen die Interventions- 
ziele operationalisiert und in eine Hierarchie gebracht werden, die die erreich- 
baren Veranderungen, motivationale Aspekte und die prognostische Bedeutsam- 
keit von Veranderungen bemcksichtigt. Die Beeinflussung von Risikofaktoren 
durch verhaltensmedizinische Interventionen kann das Risiko der Entwicklung 
einer koronaren Herzkrankheit (im folgenden KHK-Risiko) erheblich reduzie- 
ren: 



• Beendigung des Nikotinkonsums full it innerhalb weniger Jahre zur Reduk- 
tion des KHK-Risikos um 50%; 

• fur jedes Prozent Cholesterinsenkung sinkt das KHK-Risiko um zwei bis 
drei Prozent; 

• eine effektive Hochdruckbehandlung reduziert das KHK-Risiko nach drei 
bis sechs Jalircn Therapie um circa 15% ; 

• bei erreichtem und stabilisiertem Noimalgewicht verringert es sich um 
50%; 

• bei optimaler regelmaBiger koiperlicher Aktivitat reduziert sich das KHK- 
Risiko um 50%; 

• bei sehr geringen Alkoholkonsum (ca. 15g Alkohol pro Tag) verringert sich 
das KHK-Risiko um etwa 50% gegenuber Personen, die keinerlei Alkohol 
zu sich nehmen (Rich-Edwards, Manson, Hennekeus & Buring, 1995). 

Bei der Festlegung der Interventionsziele ist primal - zu bedenken, daB eine 
kurzfristige Anderung kardiovaskularer Risikofaktoren nicht nur wenig Effekt 
hat sondern potentiell die Risikofaktoren erhoht. Dies gilt insbesondere fur eine 
nur kurzfristig durchgeftihrte Gewichtsreduktion. Auch mussen alle “Nebenwir- 
kungen” von Anderungen der Risikofaktoren abgewogen werden: 

• So ist genau zu planen, ob ein Entzugssyndrom bei abrupter Beendigung 
des Nikotinkonsums akzeptabel und, bei pathologisch verandertem GefaB- 
system, zu verantworten ist. 

• Es muB sorgfaltig beachtet werden, daB bei Beendigung des Nikotinkon- 
sums eine erhebliche Gewichtszunahme die Regel ist. 

• Bei der Reduktion der Cholesterinkonzentration durch Nahrungsumstellung 
oder medikamentose Intervention ist potentiell eine Steigemng der Ag- 
gressivitat moglich. 



Bei den meisten Patienten in der Rehabilitation ist es sinnvoll, in folgenden 
Bereichen zu intervenieren: 
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• Anderung der Lebensgewohnheiten mit: 

• Beeinflussung des Koipergewichts in Richtung Zielgewicht, 

• Senkung der Gesamtcholesterinkonzentration, 

• Normalisierung der Serumglukosekonzentration (Niichtemwerte und/oder 
postprandiale Blutzuckerwerte) und 

• Reduktion des iiblicherweise erhohten Alkoholkonsums auf den optima- 
len Bereich von etwa 15g pro Tag; 

• Reduktion beziehungsweise Beendigung des Nikotinkonsums; 

• Aufnahme einer regelmaBigen sportlichen Betatigung oder eines Bewe- 
gungstrainings; 

• StreBmanagement und Verbessemng der sozialen Unterstutzung. 

In der Rehabilitation sind nach der Festlegung der Interventionsziele detaillierte 
Problemanalysen zu erstellen. Diese gehen auch der Frage nach, warum be- 
kannte Risikofaktoren, also gesundheitsschadigende Verhaltensweisen, nicht 
konsequent verandert werden. Hierzu sind besonders die Aspekte, die zur 
pathologischen Erhohung der verschiedenen Risikofaktoren fiihren, individuell 
zu diskutieren (vgl. Abb. 2 und 3). 



4 Medikamentose Therapie 

Eine besondere Bedeutung der verhaltensmedizinischen Prevention und Rehabi- 
litation kommt dem korrekten und verantwortungsvollen Umgang mit Medika- 
menten zu. Antihypertensiva werden weltweit und effektiv zur Senkung erhoh- 
ter Blutdruckwerte eingesetzt. Es hat sich zudem gezeigt, daB Antihypertensiva 
relativ geringe Nebenwirkungen haben und bei konsequenter Therapie die Mor- 
talitat bei Herz-Kreislauf-Erkrankungen, insbesondere die Wahrsehcinliehkeit 
an einem Apoplex zu versterben, senken. Fur die medikamentose Senkung er- 
hohter C hoi esterinwerte gilt, daB sowohl das Risiko, an einem Herzinfarkt zu 
sterben verringert wird als auch eine Riickbildung arteriosklerotischer GefaB- 
Veranderungen moghch ist. 

Dennoch muB beim Einsatz blutdrucksenkender Medikamente beriicksichtigt 
werden, daB es sich hierbei um eine Langzeitbehandlung handelt und Neben- 
wirkungen haufig auftreten. Dies dient als Erklarung dafiir, daB die Compli- 
ance, also die Zuverlassigkeit der Medikamenteneinnahme, bei vielen Patienten 
schlecht ist. Geschatzt wird, daB nur etwa 50% der Patienten, die Antihyper- 
tensiva und Medikamente zur Beeinflussung der Serumlipide verordnet bekom- 
men, diese regelmaBig und in der verordneten Dosis einnehmen. 
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Individuelle Risikof aktor en werte 

Anfang: Nach Wochen 



Geschlecht: m/w Alter: 




Nikotin: 

Gesamtcholesterin: 

Triglyceride: 

HDL-Cholesterin: 

Glukose: 

GroBe: 

Alkohol: 

Bewegungsmangel: 

StreB: 




schlechte soz. Unterstlitzung: 




Abbildung 2: Individuelles Risikofaktorenmuster. 
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Rx: Verhaltensmedizinische Intervention 

1. Nikotinreduktion, wenn ja, wie 



2. Gewichtsreduktion 

Anfangsgewicht: r 



Zielgewieht: 



kg (ca. 500 g pro Woche Reduktion!) 



3. Nahrungsumstellung, wenn ja, wie 



4. Bewegungstraining, wenn erforderlich, wie 



5. Verbesserung der Medikamentencompliance 

Medikation: 0-0-0-0 / d 

0-0-0-0 / d 

0-0-0-0 / d 

6. Stress-Management 



Abbildung 3: 



Bereiche verhaltensmedizinischer Intervention. 
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Ein wichtiges Ziel verhaltensmedizinischer Interventionen ist daher, die Moti- 
vation zu einer eventuell notwendig gewordenen medikamentosen Behandlung 
zu verbessem und die Compliance zu sichem. Zur Verbesserung der Compli- 
ance bei blutdrucksenkenden Medikamenten haben sich unter anderem kontinu- 
ierliche Selbstmessungen bewahrt. 

In der stationaren Rehabilitation ist oft die Moglichkeit gegeben, durch Medi- 
kamente den Blutdruck zu senken und pathologisch veranderte Serumlipidmu- 
ster zu beeinflussen. Unter kontrollierten stationaren Bedingungen konnen die 
erholiten Blutdruckwerte auch nicht-medikamentos reduziert und pathologisch 
veranderte Serumlipidwerte verbessert werden. Generell gilt, dab nicht-medika- 
mentose Beeinflussung erhohter Blutdruckwerte (z.B. durch Intensiviemng der 
Bewegung, Gewichtsreduktion, Reduktion des Alkoholkonsums und Strebmana- 
gement; vgl. Abb. 3) genauso effektiv ist wie eine antihypertensive Monothera- 
pie mit einem etablierten Behandlungsprinzip (z.B. Therapie mit Betablocker, 
Calziumantagonisten, ACE-Hemmem oder Diuretika). Es besteht allerdings bei 
beiden Vorgehensweisen das Problem, dab normalisierte Blutdruckwerte nach 
ein bis zwei Jahren wieder ansteigen, wenn die relevanten Risikofaktoren nicht 
mehr konsequent reduziert werden. 



5 StreBmanagement-Training 

Der Begriff Streft wurde zu Beginn dieses Jahrhunderts der Physik entnonmien. 
Die ersten Forscher haben hierunter ganz unspezifisch die Auswirkungen eines 
Ereignisses auf einen Organismus beschrieben. Jede einwirkende Storung 
wurde als Streb und die komplexe, dadurch verursachte Reaktion als StreBre- 
aktion bezeichnet. Bereits damals wurde unter Streb eine komplexe Gesamtsi- 
tuation verstanden und von auslosenden Situationen als Stressoren gesprochen. 

Strebforscher zu Beginn dieses Jahrhunderts gingen davon aus, dab alle niogli- 
chen Stressoren eine selir ahnhche korperliche Reaktion verursachen wiirden. 
Die damaligen Experimente zeigten, dab Arger, chemische Noxen (Alkohol, 
Nikotin), Veranderungen der Nahrungszusammensetzung sowie Giftstoffe eine 
entzundliche Reaktion der Magenschleimliaut auslosen konnen. In den folgen- 
den Jahren gewann der Strebbegriff eine grobe Bedeutung in der medizinischen 
Forschung, da mit ihm die rein naturwissenschaftliche Orientierung der Medi- 
zin erweitert werden konnte. Gleichzeitig wurde auch die Begrenzung des sc hr 
einfachen Strebkonzepts deutlich. 

In den 50er Jahren wurden zunachst angenehme Belastungen von unangeneh- 
men Stressoren unterschieden (Eustreb, Distreb). Zudern wurde gezeigt, dab 
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bei unangenehmen Belastungssituationen die Niederlagereaktion mit einer Ak- 
tivierung des Hypothalamus-Hypophysen-Nebennierensystems von der Alami-, 
Kampf- und Fluchtreaktion mit Aktivierung primar sympathischer zentralner- 
voser Strukturen unterschieden werden muBte. In den 60er Jahrcn muBte dieses 
Konzept weiter entwickelt werden, da sich zeigte, daB eine Analyse der Stres- 
soren ohne die individuelle Bewertung des Individuums nicht der komplexen 
Realitat entsprach. Lazams und seine Mitarbeiter entwickelten ein kognitives 
StreBmodell, in dem der kognitiven Bewertung des Stressors eine zentrale 
Bedeutung zukommt: 

• Jede Situation muB hinsichtlich ihrer Bedrohlichkeit und 

• der Vefiigbarkeit von Bewaltigungsmoglichkeiten bewertet werden (vgl. 
Lazarus, 1966). 

Diese kognitive Ebene muB erganzt werden durch eine systematische Analyse 
psychischer und sozialer EinfluBfaktoren, genetischer Faktoren sowie Aspekten 
des Gesundheitszustands beziehungsweise von Erkrankungen. 



Psychologische 




Genetische 




Gesundheits- 


und soziale 


O 


Faktoren 


O 


zustand 


Faktoren 








Erkrankungen 








1. Bewertung 




2. Bewertung 




Bewaltigungs- 






S tl 


-> 


der Situation 
Belastung? 


>► 


der Bewaltigungs- 
moglichkeiten 


> 


verhalten 


► 


^t2 






zentralnervose Prozesse 
Emotionen neuro-vegetative 

Regulationen 



Abbildung 4: Transaktionales StreBmodell (vgl. auch Lazarus, 1981). 

Die kognitive Analyse muB zudem die Auswirkungen auf zentralnervose Pro- 
zesse (z.B. Emotionen oder vegetative Regulationsmechanismen) berucksichti- 
gen, um nicht einseitig einer kognitiven Betrachtung zu erliegen. Trotz der 
Komplexitat des transaktionalen StreBmodells hat es sich gezeigt, daB dieses 
Konzept Patienten sc hr gut zu vermitteln ist und als zentrale Botschaft her- 
ausgearbeitet werden kann. Es ist wenig hilfreich, nach Stressoren zu suchen; 
es muB viclmchr hinterfragt werden, inwieweit die Bewertung als bedrohliche 
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Herausfordemng zwingend ist oder ob eine Anderung der eigenen Sichtweise, 
Einstellungen und Verhaltensmuster nicht im Vordergrund stehen kann. Solche 
Uberlegungen fiihrten bereits Ende der 70er Jalire zur Ausformuliemng von 
Interventionsprogrammen zur Prevention von Herz-Kreislauf-Erkrankungen 
(vgl. Eiff, 1978; Kalinke, Kulick & Heim, 1982; Patel, Marmot, Terry, 
Carruthers, Hunt & Patel, 1985; Richter-Heinrich, Hormuth, Heinrich, 
Schmidt, Wiedemann & Gohlke, 1981). 

In den 80er Jalircn wurde von verschiedenen Gruppen die Langzeiteffektivitat 
dieser Interventionsstrategien zur Blutdrucksenkung bestatigt (Gries, 1994; 
Linden & Chambers, 1994; Walter, Riiddel & von Eiff, 1988). Zwischenzeit- 
lich sind Monographien und Manuale zur Durchfuhrung eines StreBmanage- 
ment-Trainings publiziert und validiert worden. Ein wichtiger Aspekt liegt in 
der Vermittlung von Entspannungstechniken: Der Patient kann unmittelbar er- 
leben, wie durch Anderung der sympathisch/parasympathischen Aktivitat vege- 
tative Parameter beein f'lul>t werden konnen. Sowohl die Progressive Muskelent- 
spannung als auch das Autogene Training sind in ihrer Wirksamkeit im 
deutschsprachigen Raum validiert worden (vgl. Petermann & Vaitl, 1994). 

Bei alien Strategien zur Durchfuhrung eines StreBmanagement-Trainings diirfen 
negative Aspekte der StreBbelastung nicht einseitig gesehen werden; es miissen 
systematisch protektive Aspekte zur Beeinflussung und StreBabschwachung be- 
rticksichtigt werden. Eine zentrale Bedeutung in der Analyse protektiver Fakto- 
ren hat der Themenkomplex der sozialen Unterstutzung. Bei der Analyse des 
sozialen Ruckhalts sind zwei unterschiedliche Aspekte wichtig, der Strukturelle 
und funktionale Aspekt. Der strukturelle Aspekt der sozialen Unterstutzung 
betrachtet, wieviele und welche Ail von Beziehungen eine Person unterhalt und 
wie diese Beziehungen untereinander gestaltet sind. Unter dem funktionalen 
Riicklialt werden Inhalte und Qualitat sozialer Interaktionen verstanden. Beide 
Aspekte sind prognostisch fiir arteriosklerotische GefaBveranderungen relevant 
und konnen als protektive Faktoren in ein interaktionales StreBmodell integriert 
werden. Gerade wahrcnd stationarer, teilstationarer oder ambulanter Rehabilita- 
tionsmaBnahmen nehmen Patienten dankbar Hinweise iiber Moglichkeiten zur 
Verbesserung ihrer stmkturellen, funktionalen und sozialen Unterstutzungs- 
systeme an (Riiddel, Schachinger, Quirrenbach & Otten, 1993; Schwenkmezger 
& Hank, 1995; Williams & Williams, 1994). 

Traditionell sind in der Analyse psychosozialer Risikofaktoren bei Herz-Kreis- 
lauf-Erkrankungen emotionspsychologische Aspekte (z.B. Angst und Arger) 
und Personlichkeitseigenschaften als Risikofaktoren ausgiebig untersucht 
worden (Schmidt et al., 1990). Werden Emotionen, besonders in Belastungssi- 
tuationen erlebter Arger, unangemessen und entgegen der erlemten Gewohn- 
heiten ausgedruckt, kann dies zu Blutdruckerhohung, Veranderungen der Se- 
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rumlipide und gesundheitsgefahrdendem Verhalten fiiliren. Hierauf wurde in 
diesem Beitrag im Kontext des interaktionalen StreBmodclls und des StreB- 
management-Trainings naher eingegangen. Bisher konnte wissenschaftlich nicht 
gezeigt werden, ob ein spezielles Argermodifikations-Training kardiovaskulare 
Risikofaktoren besser als ein komplexes S t re B m anagement-Traini ng beeinfl uBt. 
Die Bedeutung von Personlichkeitseigenschaften sollte ausschlieBlich als 
Aspekt des interaktionalen StreBmodclls gesehen werden, da spezielle Person- 
lichkeitseigenschaften ( herzi n farktge fahrdende Verhaltensweisen, speziell Typ- 
A-Verhalten) sich seit Beginn der 80er J a lire in Europa nicht als relevanter 
Risikofaktor fur kardiovaskulare Erkrankungen nachweisen lassen. 
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Onkologische Erkrankungen 



Peter Herschbach und Monika Keller 



1 Einleitung 

In der Onkologie werden im Kem Krebserkrankungen behandelt, die einen 
langen, unvorhersehbaren, somatisch und psychisch belastenden Krankheits- 
und Behandlungsverlauf haben und in verschiedenen Phasen vollig unterschied- 
liche Interventionen erfordern. Eine Eingrenzung auf lemtheoretische Interven- 
tionen wurde der psychologischen Betreuung ebensowenig gerecht wie der 
Versuch, eine Rehabilitationsphase sinnvoll einzugrenzen. Aus diesen Griinden 
wird sich dieses Kapitel mit einem weitgestreckten Spektrum beschaftigen, wie 
es die Psychoonkologie bietet (vgl. Greer, 1994; Herschbach, 1994; Holland 
& Rowland, 1989; Meerwein, 1985; Strittmatter, 1994a), insbesondere mit 
psychologischen Interventionen bei Krebspatienten. Aus verschiedenen Griin- 
den (s.U.) wird dabei unterschieden zwischen der intemationalen Forschung 
und der deutschen Versorgungspraxis. 



2 Grundlagen 

2.1 Besonderheiten onkologischer Rehabilitation 

Die onkologische Rehabilitation unterscheidet sich von der Rehabilitation 
anderer Erkrankungen durch folgende krankheitsbezogene und organisatorische 
Besonderheiten: 

• Krebserkrankungen treten haufig abrupt auf, haben aber langandauemde 
Beeintrachtigungen zur Folge; 

• die Ursachen sind weitgehend unbekannt; 

• der Verlauf bleibt dauerhaft ungewiB; 

• nicht selten sind die Therapiefolgen belastender als die Ki'ankheit selbst. 

• Die in der Regel unsichere Prognose des Tumorleidens macht die kon- 
tinuierliche diagnostische Uberwachung erforderhch. 

• Die gesellschaftliche Mythenbildung beinhaltet die Gefahr, daB Krebs- 
patienten sozial isoliert werden. 
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• Die psychische Beanspruchung des Patienten und seiner Angehorigen ist 
hoch und langanhaltend. 

• Im allgemeinen erbringt die Rentenversichemng “(. . .) medizinische, berufs- 
fordernde und erganzende Leistungen zur Rehabilitation, um den Aus- 
wirkungen einer Krankheit oder einer korperlichen, geistigen oder see- 
lischen Behinderung auf die Erwerbsfahigkeit der Versicherten entgegen- 
zuwirken oder sie zu iiberwinden und dadurch Beeintrachtigungen der Er- 
werbsfahigkeit der Versicherten oder ihr vorzeitiges Ausscheiden aus dem 
Erwerbsleben zu verhindern oder sie moglichst dauerhaft in das Erwerbs- 
leben wiedereinzugliedern” (§9 SGB VI, Rentenreformgesetz 1992). Fiir 
Krebspatienten kommt als weitere gesetzliche Zugangsregelung §31 Abs. 1 
Satz 3 SGB VI in Frage, wonach auch Rentenbezieher und Angehorige von 
Versicherten eine stationare Behandlung in Anspruch nehmen konnen, wenn 
eine Besserung der gesundheitlichen Situation erwartet werden kann. 

• Ein groBer Teil der Patienten ist nicht mein - erwerbstatig. Aus diesem 
Grund kann eine isolierte Forderung der beruflichen Leistungsfahigkeit in 
den Hintergrund treten. Auch eine Wiederherstellung der korperlichen und 
psychischen Unversehrthcit muB nicht ausschlieBliches Ziel sein. Haufig 
geht es um die Forderung der allgemeinen Lebensqualitat des Patienten und 
seiner Integration in Familie und Gesellschaft mit dem Ziel eines akzep- 
tablen Verlaufes der verbleibenden Febenszeitspanne. 



2.2 Inzidenz/Pravalenz 

Tumorerkrankungen zahlen zu den haufigsten Krankheiten in den westlichen 
Fandem, mit weiterhin steigender Tendenz. In den USA geht man davon aus, 
daB ein Drittel der Bevolkerung im Fauf des Febens an einem Tumor er- 
kranken wird. Da ein bundesweites Krebsregister fehlt, kann fiir Deutschland 
nur geschatzt werden, daB jahrlich circa 350.000 Personen neu an Krebs 
erkranken. 

Der Begriff “Krebs” suggeriert eine einheitliche Krankheit; tatsachlich handelt 
es sich um eine Vielzahl sehr verseliicdcnartiger Erkrankungen. Gemeinsam ist 
ihnen unkontrolliertes Zehwachstum, der Verlust der urspriinglichen Differen- 
zierung und die Ausbreitung und Ansiedelung maligner Zellen im Korper. Die 
circa 100 verschiedenen Tumorarten unterscheiden sich erheblich voneinander: 
hinsichtlich biologischer Merkmale, im klinischen Verlauf, im Ansprechen auf 
Behandlungsmethoden und damit in ihrer Prognose. Die Heterogenitat zeigt 
sich an durchschnittlichen 5-Jahres-Uberlebensraten, die fiir viele Tumor- 
erkrankungen annaherungsweise Heilungsraten entsprechen. Hohe 5-Jahres- 
Uberlebensraten von circa 90% werden fiir Hodentumoren und Feukamien im 
Kindesalter eiTeicht, circa 75% fiir das maligne Melanom. Mittlere 5-Jahres- 
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Oberlebensraten werden mit circa 60% fiir Brustkrebs, 45-50% fur gynakologi- 
sche Karzinome, Tumoren des Dickdarms und der Prostata angegeben. Bei 
prognostisch ungunstigen Tumoren (z.B. Bronchial- oder Lungenkrebs. Magen- 
oder Pankreas-Tumoren), liegt die 5-Jahres-Uberlebensrate um oder unter zehn 
Prozent. Manner und Frauen unterscheiden sich in der Haufigkeit einzelner 
Tumorerkrankungen. Brustkrebs ist die haufigste Tumorart bei Frauen mit 21% 
der jahrhchen Neuerkrankungen, gefolgt von gynakologischen Tumoren (Ute- 
rus, Ovar) mit 14%, Dickdarm mit 17% und funf Prozent Magenkarzinome. 
Bei Mannem steht das Bronchial-/Lu ngenkarzinom mit 18% an erster Stelle, 
gefolgt von Tumoren der Prostata und des Dickdarms (jeweils 15%), der 
Harn blase (7%) und des Magens (6%). Diese funf Tumorlokalisationen machen 
zwei Drittel aller Erkrankungen aus (Wilmanns, Huhn & Wilms, 1994). 

Wahrend der Ruckgang der Erkrankungshaufigkeit, zum Beispiel beim Magen- 
karzinom, ein Eifolg praventiver MaBnahmen, der Mortalitat beim Gebarmut- 
terhalskarzinom die Folge intensivierter Friilierkennung ist, steigt die Inzidenz 
fur andere Tumorarten, zum Beispiel Brust- und Lungenkrebs bei Frauen, 
weiter an. Insgesamt wird der Nutzen von FruherkennungsmaBnahmen kontro- 
vers beurteilt; umfangreiche Screening-Methoden haben nicht zu der erhofften 
Senkung der Sterblichkeit bei Brust- und Dickdarmkrebs gefiihrt. 

Insgesamt leben circa 40% aller Tumorpatienten langer als funf Jaime geheilt 
oder krankheitsfrei, ein weiterer Teil lebt iiber langere Zeitraume mit einer 
elironisehen oder fortsehrcitenden Erkrankung. In Deutschland leben derzeit 
schatzungsweise 800.000 Menschen mit einer Krebserkrankung. Der Inzidenz- 
gipfel zwischen 50 und 70 Jahren weist darauf hin, daB Krebs vorwiegend eine 
Erkrankung des hoheren Lebensalters ist, ein Aspekt, der fur die Rehabilitation 
Konsequenzen hat. 



2.3 Atiologie 

Trotz intensiver Forschung in den letzten Jahren ist das Wissen iiber atiologi- 
sche Zusammenhange noch bmchstuckhaft und unvollstandig. Nach heutiger 
Vorstellung ist die Tumorentstehung nicht monokausal zu erklaren, sondem 
vie I me hr als multifaktorielles, in mchreren Phasen ablaufendes Geschehen zu 
verstehen, mit vielfachen Wechselwirkungen und Ruckkopplungen. Die Latenz 
zwischen Transformation genetischer Zellinfonnationen und klinischer Mani- 
festation der Tumorerkrankung kann me lire re Jaime betragen (z.B. 10-15 Jaime 
beim Brustkrebs). Zu den wahrscheinlichen beziehungsweise gesicherten atio- 
logischen Faktoren zalilen: 



• Genetisch-famihare Disposition, 
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• ionisierende Strahlen, 

• cheniische und physikalische Umweltnoxen, 

• einzelne persistierende Virusinfektionen und 

• immunologische Veranderungen. 

Weitgehend unbekannt ist ihr relativer Beitrag zur Krebsentstelumg. In jiingster 
Zeit hat die Entwicklung verbesserter genetischer Diagnostik dazu gefiihrt, dab 
genetischen Faktoren eine bedeutsame Rolle bei der Tumorentstehung beige- 
messen wird; der prospektive Wert genetischer Screening-Untersuchungen ist 
allerdings noch fraglich. Walirsehcinlieh kann nur ein geringer Prozentsatz (ca. 
1-3 %) aller Brustkrebserkrankungen zutreffend vorhergesagt werden. 

Psychologische Krebsursachen werden haufig von Betroffenen selbst angenom- 
men. Diese Annahmen sind fiir eine Untergruppe von Patienten bedeutsam, da 
subjektive Erklarungen fiir die Entwicklung der Krankheit die Bewaltigung des 
zunachst unfaBbaren Kranklieitsgeschehens erleichtern konnen. Weder im Rah- 
men der psychoonkologischen Forschung der letzten 40 Jahre, noch in der so- 
matischen und psychoneuroimmunologischen Forschung ist ein schliissiger 
Beleg fiir direkte psychologische Ursachen der Krebserkrankung gelungen 
(ahnliches gilt fiir den Verlauf der einmal existierenden Krebserkrankung). Der 
Nachweis von Verbindungen und Wechselwirkungen zwischen Zentralnerven- 
und Immunsystem dient haufig der scheinbar schliissigen Begriindung, daB 
psychische Belastungen jeder Art, vor allem “StreB”, iiber eine geschwachte 
Immu nabwehr die Entstehung von Krebs begiinstigen. Der derzeitige Wissens- 
stand erlaubt keine schliissigen Zusammenhange zwischen psychosozialer Bela- 
stung und Tumorentstehung, etwa in Folge einer geschwachten Immunabwehr 
(Bovbjerg, 1991; Kiecolt-Glaser & Glaser, 1992; Schulz, 1994). Auch die weit 
verbreitete Annahme, es gabe eine typische “Krebspersbnlichkeit” wurde wie- 
derholt verworfen (Gosslar, 1980; Schwarz, 1990). Dies ist deshalb bedeut- 
sam, weil Krebskranke, die dieser Annahme anhangen, immer wieder (zu 
unrecht) unter Schuldgefiihlen leiden. Indirekte Zusammenhange bestehen 
insofern, als psychologische Faktoren mit Risikoverhaltensweisen zusam- 
menhangen (z.B. Rauchen), die ihrerseits zu Krebs beitragen konnen. 



3 Behandlungselemente 



3.1 Somatische Therapie 

Ubergeordnetes Ziel der Tumorbehandlung ist die moglichst vollstandige Eli- 
minierung von Tumorgewebe. Zu diesem Zweck haben sich Operation, Strah- 
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lentherapie und Chemotherapie als relativ erfolgreich erwiesen. Wahrend die 
operative Entfernung von Tumoren auf eine jahrhu ndertealte Tradition zuriick- 
blickt, wurden zu Beginn dieses Jahrhunderts zunachst die Strahlentherapie, 
seit Ende des zweiten Weltkriegs medikamentose Formen der Tumorbehand- 
lung entdeckt und weiterentwickelt (Chemotherapie). 

Fortschritte der Medizin haben die Heilungsraten fur einige Krebsarten (z.B. 
Leukamien irn Kindesalter, Hodentumoren, Morbus Hodgkin) deutlich erhohen 
konnen. Diese Erkrankungen machen aber nur einen relativ geringen Anteil der 
Tumorerkrankungen insgesamt aus. Fur die Mehrzahl der haufig vorkommen- 
den Tumoren (wie Brust-, Lungen-, Dickdarmkrcbs) konnte die Heilungsrate 
trotz intensiver Therapie in den letzten 20 Jahren nur geringfugig beziehungs- 
weise nur in Fruhstadien verbessert werden. 

Folge der Emuchterung oder Enttauschung iiber die ausbleibenden Erfolge auf 
die Uberlebenszeit ist eine Umorientierung in der medizinischen Tradition. 
Wahrend der Schwerpunkt bisher vorwiegend auf Heilung oder zumindest Le- 
bensverlangerung lag, wird allmahlich die subjektive Lebensqualitat als gleich- 
wertiges Therapieziel akzeptiert. Diese Neubewertung, von manchen eupho- 
risch als “Paradigmenwechsel”, als “Quantensprung” in der Tradition medizi- 
nischen Denkens gefeiert, ist in vieler Hinsicht beachtbch. Dariiber hinaus hat 
die Erforschung der Lebensqualitat zu einer bisher nicht gekannten Bereitschaft 
und Chance der Kooperation mit der psychologischen Profession gefuhrt. 

3.1.1 Operation 

Der groBte Teil der Heilungen wird nach wie vor mit operativen Methoden 
erzielt. In Fruhstadien sowie bei kleinen oder begrenzten Tumoren fiihrt die 
operative Entfernung bei einern hohen Prozentsatz der Patienten zu anhaltender 
Tumorfreiheit oder sogar Heilung bei oft geringer funktioneller oder plastischer 
Beeintrachtigung (etwa bei Operationen von Brust, Dickdaim). Andererseits 
werden einigen Patienten urn den Preis der Heilung ausgedehnte und/oder 
entstellende Eingriffe zugemutet. So selir viele Patienten, in oft erstaunlichem 
MaB, bereit sind, auch schwerwiegende funktionelle Einschrankungen in Kauf 
zu nehmen - sie stellen eine Gruppe dar, deren Lebensqualitat entscheidend 
durch umfassende und fruhzeitig einsetzende RehabibtationsmaBnahmen zu ver- 
bessern ist. 

Selir haufig werden chirurgische Eingriffe ohne wesentliche psychische Beein- 
trachtigung toleriert, wozu die rasche Erholung und Verbesserung des korperli- 
chen Befindens beizutragen scheint. Viele Patienten nehmen Opfer in Kauf, um 
von ill re m “Ungeheuer” befreit zu werden. Auch in fortgeschrittenen Krank- 
heitsstadien konnen Palliative operative Eingriffe fur erhebhche symptomati- 
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sche Besserung sorgen, etwa bei tumorbedingter Kompression von Nerven und 
GefaBen. Die Kombination rnit zusatzlichen Verfahren, Strahlen- oder Chemo- 
therapie, hat bei einigen Tumorarten sowohl die Radikalitat operativer Ein- 
griffe einschranken als auch die Heilungschancen erhohen konnen. Inzwischen 
konnen 60-70% aller Brustkrebspatientinnen ohne hoheres Rezidivrisiko brust- 
erhaltend operiert werden, wenn eine anschlieBende Strahlentherapie erfolgt. 

3.1.2 Strahlentherapie 

Nur wenige Erkrankungen konnen ausschlieBlich mittels Strahlentherapie 
geheilt werden (z.B. Lymphome und M. Hodgkin in Friihstadien). Bei einem 
Teil der Patienten wird die Heilungschance in der Kombination mit operativen 
Eingriffen oder Chemotherapie erhoht. Mit Palliativem Ziel wird Strahlen- 
therapie zur symptomatischen Behandlung tumorbedingter Beschwerden ange- 
wendet. Insbesondere Schmerzen als Folge von Knochenmetastasen sprechen 
gut auf Bestrahlung an. Neuere, zum Teil noch experimentelle Verfahren 
erproben die Wirksamkeit intraoperativer Bestrahlung, die Steigerung der 
Strahlenwirkung durch vorherige Sensibilisierung der Tumorzellen mit Zyto- 
statika (siehe 3.1.3) und die lokale, zum Beispiel endoskopische Bestrahlung. 

Nebenwirkungen und irreversible Folgen der Strahlentherapie sind durch 
gezieltere Dosiemng, Berechnung der Eindringtiefe sowie Schutz umliegender 
Gewebe und Organe weitaus seltener geworden. Dennoch bleibt ein Rest 
unvermeidlicher, meist voriibergehender Schadigungen mit haufigen Allgemein- 
symptomen wie Miidigkeit, Erschopfung und Ubelkeit sowie lokalen Gewebeir- 
ritationen, insbesondere Schleimhautschaden. Neben somatischen Auswirkun- 
gen als Folge der physikalischen Veranderungen entwickeln einige, oft weibli- 
che Patienten angstigende Phantasien: Die sinnlich nicht faBbaren Strahlen 
werden in der Vorstellung als bedrohlich und zerstorerisch erlebt. Besonders 
bei vorbestehender Angststorung konnen Angstanfalle, bis hin zu schweren 
Panikattacken, auftreten. Die Isolation, das Gefiihl in einem engen Raum 
eingesperrt und alleingelassen zu sein, fiihrt gelegentlich zur Wiederbelebung 
friiherer Angste oder traumatischer Situationen. 

3.1.3 Chemotherapie 

Der Begriff Chemotherapie umfaBt die medikamentose Behandlung von Tumor- 
erkrankungen. Zytostatisch wirksame Substanzen, die iiber die Blutbahn den 
ganzen Organismus eiTeichen, greifen an verschiedenen Punkten in den Zell- 
stoffwechsel ein, toten Zellen ab oder hemmen das Wachstum. Da sich die 
zytostatische Wirkung nicht auf das Tumorgewebe beschranken laBt, werden in 
unterschiedlichem AusmaB und meist voriibergehend gesunde Gewebe in Mit- 
leidenschaft gezogen; in der Folge kommt es zu den bekannten Nebenwirkun- 
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gen. Am meisten belastet fuhlen sich Patienten von Ubelkeit und Erbrechen, 
aber auch durch Mudigkeit und korperliche Schwache. Die Schwere von Ubel- 
keit und Erbrechen wird, neben der emetogenen (Ubelkeit auslosenden) Potenz 
von Zytostatika, in individuell unterschiedlichem AusmaB von konstitutionellen 
und psychologischen Faktoren beeinfluBt. Dies gilt sowohl nach einer Therapie 
als auch fur vor der Behandlung auftretende, konditionierte antizipatorische 
Symptome (“antizipatorisches Erbrechen”, ausgelost durch konditionierte Reize 
wie z.B. weiBe Kittel, Krankenhausgeruch oder Infusomaten). Da letztere nicht 
auf die ubliche antiemetische (Ubelkeit verhindernde) Behandlung ansprechen, 
sind hier psychologische Interventionen mit gesicherter Wirksamkeit indiziert 
(siehe 4.3.1). 

Chemotherapeutische Behandlungen bestehen meist aus einer Kombination 
verschiedener synergistisch wirkender Zytostatika. Diese werden als Infusion 
nach einem festen Schema, mit jeweils ein- bis funftagiger Behandlungsdauer, 
verabreicht. Die Zyklen werden alle drei bis vier Wochen wiederholt. Die 
Behandlungsdauer richtet sich nach dem Ansprechen auf die Therapie (z.B. der 
Tumorreduktion), durchschnitthch werden vier bis acht Zyklen durchlaufen. Je 
nach Tumorart verfolgt die Chemotherapie ein kuratives (heilendes), adjuvantes 
(unterstutzendes) oder palliatives (schmerzlindemdes) Therapieziel. Wahrend 
bei Erwachsenen nur wenige Tumoren (ca. 4%) durch Chemotherapie alleine 
geheilt werden konnen, erhoht eine erganzende, adjuvante Behandlung die 
Heilungschancen bei einigen Tumorerkrankungen, vor allem bei Bmst- und 
Dickdarmtumoren. 

Den weitaus groBten Indikationsbereich fur die antineoplastische Chemothera- 
pie stellen fortgeschrittene oder metastasierte Tumorerkrankungen mit palliati- 
vem Therapieziel. Das Tumorwachstum kann, meist fur begrenzte Zeit, zum 
Stillstand gebracht oder eine voriibergehende TumoiTuckbildung (Remission) 
erreicht werden. Wenn uberhaupt, wird die Uberlebenszeit nur geringfugig 
verlangert. Inwieweit solche medizinischen Erfolgsparameter einen wirklichen 
Nutzen fur den Patienten bedeuten, sei es in langerer Lebenszeit und/oder in 
hoherer Lebensqualitat, wird unter Medizinern gegenwartig ausgesprochen 
kontrovers diskutiert (vgl. 3.2.2). 

Da einigen Tumorarten (v.a. Mamma- und Prostatakarzinom) durch hormonel- 
le Stimulation beeinfluBt werden konnen, werden Substanzen genutzt, die in 
hormonelle Regelkreise eingreifen. Bei fortgeschrittenen Brustkrebserkrankun- 
gen werden zur Rezidivprophylaxe und mit Palliativem Ziel am haufigsten 
langfristig Anti-Ostrogene verabreicht. Zu den haufigen Nebenwirkungen zah- 
len klimakterische Beschwerden. Neben den etabberten therapeutischen Prinzi- 
pien befinden sich verschiedene Substanzen, zum Beispiel Zytokine (Interfero- 
ne, Interleukine) sowie monoklonale Antikorper, in der Weiterentwicklung 
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beziehungsweise in experimenteller Eiprobung. Neuartig an diesem Therapie- 
prinzip der “biological response modifier” ist, dab die vielfaltigen Interaktionen 
zwischen Organismus und Tumor beriicksichtigt und genutzt werden. Die an- 
fanglichen Hoffnungen auf einen “Durchbruch” mit Heilungschancen fiir viele 
Tumoipatienten haben sich allerdings nicht erfiillt. Realistischerweise werden 
es kleine diagnostische Untergruppen sein, die von diesen Verfahren profitie- 
ren. Eine Reihe supportiver beziehungsweise palliativer The rap i e m a 6 n a h m e n 
zielt darauf ab, sowohl krankheits- als auch behandlungsbedingte Symptome 
(besonders Schmerzen), zu verringern. Bisher werden die Moglichkeiten 
supportiver Behandlung im allgemeinen und der medikamentosen Schmerzbe- 
handlung im besonderen, nur unzureichend genutzt. Glaubhaften Einschatzun- 
gen zufolge wird etwa die Halfte aller Tumoipatienten in fortgeschrittenen 
Krankheitsstadien analgetisch nicht optimal behandelt, wofiir, auf seiten der 
Arzte wie der Patienten, nicht nur rationale Grunde verantwortlich zu machen 
sind (Zenz & Willweber-Strumpf, 1993). 



3.2 Psychoonkologie 

Bei der Beschreibung psychologischer Ansatze in der Onkologie wird unter- 
schieden zwischen der elaborierten und meist evaluierten (oft angloamerika- 
nischen) Psychotherapie und der (deutschen) Versorgungsrealitat. Ansatze zur 
psychologischen Unterstiitzung von Tumoipatienten entwickelten sich, parallel 
zu den Fortschritten der somatischen Krebsbehandlung, zunachst in den USA, 
in den letzten 20 Jaliren auch in Europa beziehungsweise Deutschland. Mit der 
Zunahme von Patienten, die eine Tumorerkrankung iiberlebten oder zumindest 
mit der Krankheit lebten, wuchs auch das Interesse an der psychosozialen 
Situation Tumorkranker. Das seit den 70er Jaliren wachsende Interesse an der 
Eiforschung der Bewaltigung chronischer Erkrankungen reicht nicht zur Er- 
klarung der rasanten Entwicklung der Psychoonkologie als Spezialgebiet aus. 
Medizinische Fortschritte haben die Psychoonkologie erst moglich - aufgrund 
holier psychosozialer Folgelasten, als Preis fiir den Fortschritt - aber auch 
notwendig gemacht. Detaillierte Kenntnisse zu psychosozialen Auswirkungen 
und die empirisch gesicherte Effektivitat psychologischer Interventionen haben 
zu groBerer Akzeptanz unter Betroffenen und zur schrittweisen Etablierung 
psychoonkologischer Ansatze in der Medizin gefiihrt. 

Als Resultat sind in Deutschland zwei berufsiibergreifende psychoonkologische 
Arbeitsgruppen entstanden, die “Deutsche A rbe i t sgc mein sc ha ft fiir Psychoon- 
kologie” (DAPO) und die “Arbeitsgemeinschaft fiir Psychoonkologie in der 
Deutschen Krebsgesellschaft” (PSO). Eine Vielzahl von Fachtagungen, 
Publikationen sowie groBe Forschungsbemiihungen, etwa im Rahmen des 
Forderschweipunktes “Rehabilitation von Krebskranken”, haben zur Ver- 
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besserung der Versorgung und zur Etabliemng der Psychoonkologie beigetra- 
gen (vgl. Koch & Potreck-Rose, 1990; Schwarz, Bernhard, Flechtner, Kiichler 
& Hiirny, 1995; Schwarz & Zettl, 1993; Schwarz & Zettl, 1991). Beispielhaft 
ist die Entwicklung der Lebensqualitatsforschung zu nennen, mit dem Ergebnis 
intensiver Kooperation mit Onkologen und zunehmender Beriicksichtigung der 
subjektiven Lebensqualitat in Therapiestudien (Schwarz et ah, 1995). 
International ist die Psychoonkologie zu einer etablierten Fachdisziplin mit 
therapeutischen und wissenschaftlichen Standards geworden. Diesen Standard 
reflektieren auch das “Handbook of Psychooncology” (Holland & Rowland, 
1989) und zwei internationale Zeitschriften (Psycho-Oncology; Journal of 
Psychosocial Oncology). 

Je nach Krankheitsstadium, Behandlungssetting und personlicher Situation des 
Patienten unterscheiden sich die Ziele psychosozialer Intervention erheblich. 
Populate Vertreter der “Psychotherapie gegen den Krebs”, wie Simonton, 
LeShan, Biintig und Siegel postulieren die effektive Beeinflussung des Krank- 
heitsverlaufs, bis hin zu Heilungen durch psychotherapeutische Interventionen. 
Einige Studienergebnisse der letzten Jahre (Spiegel, Bloom, Kraemer & Gott- 
heil, 1989; Fawzy et al., 1990; 1993) haben nicht nur in weiten Kreisen der 
Offentlichkeit, sondern auch innerhalb der psychologischen Berufsgruppen die 
Hoffnung genahrt, mit psychotherapeutischen Methoden den Krankheitsverlauf 
beeinflussen zu konnen. Nach Einschatzung kritischer Experten sind jedoch 
Auswirkungen auf den Kranklieitsverlauf bisher zweifelhaft (Bovbjerg 1991; 
Mulder et al., 1992). Demgegeniiber muB als iibergeordnetes Ziel psychosozia- 
ler Interventionen die Orientierung an der subjektiven Lebensqualitat bezie- 
hungsweise ihrcr Beeintrachtigungen durch Krankheit und Behandlung gelten. 



4 Verhaltensmedizinische Interventionsstrategien 

Die zentralen Anwendungsbereiche fur klassische verhaltensmedizinische Inter- 
ventionen bei Tumorpatienten sind die symptomatische Beeinflussung von 
Angst, Schmerzen und Therapienebenwirkungen. Damit decken sie einen rela- 
tiv kleinen Anteil innerhalb des Gesamtspektrums psychoonkologischer Inter- 
ventionen ab. Jenseits isolierter symptomspezifischer Indikationen enthalten 
jedoch die meisten Interventionen einige behaviorale Komponenten. Insgesamt 
konnte man den Stellenwert verhaltensmedizinischer Methoden als relativ un- 
spezifische, aber obligatorische Elemente psychoonkologischer Interventionen 
bezeichnen. 

Abbildung 1 beschrcibt das aktuelle Spektrum publizierter psychoonkologischer 
Interventionen, soweit sie in kontrollierten Studien gepruft wurden (Anderson, 
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1992; Frischenschlager, Brommel & Russinger, 1992; Hilzinger, 1988; Keller, 
1995; Trijsburg, Van Knippenberg & Rijpma, 1992). Dabei wird unterschieden 
zwischen: 

• Standardisierten oder teilstandardisierten Gruppenprogrammen, 

• Behandlung hochbelasteter Patienten (“Risikogruppen”) und 

• Interventionen, die sich gezielt auf die Behandlung krankheits- oder be- 
handlungsbedingter Beeintrachtigungen beziehen. 

Abbildung 1: Anwendungsbereiche psychosozialer Interventionen bei Tumorerkrankungen. 
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Abgesehen von den symptomorientierten Verfahren beschrankt sich dieser 
Uberblick nicht auf ausschlieBlich verhaltensmedizinische Interventionen, da 
vorwiegend Interventionspakete mit variablen behavioralen Komponenten 
untersucht und beschrieben wurden. 



4.1 Breithandprogramme 

Schon vor 20 Jahren wurden in den USA, initiiert durch die Selbsthilfebewe- 
gung, breit angelegte niedrigschwellige Interventionsprogramnie entwickelt, die 
prinzipiell fur alle Tumoipatienten verfugbar sein sollten. Auf der Annahme 
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basierend, daB eine Krebserkrankung per se in ausgepragter psychosozialer 
Belastung resultiert und jeder Patient von dieser Intervention profitiert, bieten 
die Programme konkrete Unterstutzung zur Krankheitsbewaltigung an. Ange- 
strebt wird eine mogbchst vollstandige soziale Reintegration. Daneben sollen: 

• Soziale Beziehungen gefordert, 

• das psychische Befinden gestutzt, 

• die Lebensqualitat der Tumorpatienten insgesamt verbessert und 

• die Patienten zu einer aktiven, eigenverantwortlichen Einstellung und Ko- 
operation gegenuber dem Medizinsystem motiviert werden. 

Typischerweise wird die Intervention als Gruppenprogramm fur sechs bis zehn 
Teilnehmer angeboten. Zielgmppe sind meist Patienten mit abgeschlossener 
Primarbehandlung, die korperlich nur geringfugig beeintrachtigt sind. Die Pro- 
gramme umfassen meist vier bis zwolf Sitzungen, die ein bis zwei Mai pro 
Woche stattfinden und meist zwei Stunden dauern. Einige Gruppen stehen fur 
Patienten mit unterschiedlichen Diagnosen offen, diagnosespezifische Gruppen 
werden meist fur Frauen mit einer Brustkrebserkrankung angeboten. In einigen 
Gruppen werden auch Partner und Angehorige einbezogen. 

Die Inhalte der Interventionen orientieren sich an haufigen Problemen und 
Belastungen infolge Kranklreit und Behandlung. Sie sind aus verschiedenen 
Elementen nach Art eines “Pakets” zusammengesetzt, mit edukativen, kognitiv- 
behavioralen und in unterschiedlichem AusmaB supportiven Komponenten: 

• Die edukative Komponente oder Patientenschulung vermittelt relevante 
medizinische Informationen und Kenntnisse zur Tumorerkrankung, zu Aus- 
wirkungen der verschiedenen Behandlungsfoimen und rehabilitativen Mog- 
lichkeiten, einschlieBlich alternativer Therapien. In Brustkrebsgruppen 
beispielsweise werden prothetische und Rekonstruktionsmoglichkeiten 
erortert. Wissen und Kenntnis sollen Angst verringem, die kognitive Bewal- 
tigung und die Compliance mit der medizinischen Behandlung fordern. 

• G esundheitserziehung zielt - im Sinne sekundarer Pravention - auf Ver- 

anderung schadlicher Gewohnheiten wie unangemessene Emahrung, Rau- 
chen, Alkohol, Sonnenexposition und insgesamt auf gesundheitsbewuBte 
Lebensfuhmng ab. Korperliches Training und Gymnastik sollen helfen, das 
Wohlbefinden zu steigern und das Korperselbstbild wiederherzustellen. 

• Methoden der Strefibewaltigung fordern das Erkennen belastender Situatio- 

nen, die Wahrnchmu ng individueller StreBsymptome und ill re Bewaltigung 
durch geeignete Problemlosestrategien und das Erlemen von Entspannungs- 
verfahrcn, meistens erganzt durch geleitete Imagination. Unter den Ent- 
spannungsmethoden wird die Progressive Muskelrelaxation aufgmnd ihrer 
bekannten Vorteile favorisiert. Selten werden autosuggestive oder Hypnose- 
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techniken beschrieben. Die Imagination dient ausdriicklich nicht der kamp- 
ferischen Auseinandersetzung mit den Tumorzellen, wie von Simonton (vgl. 
Simonton, Metthews-Simonton & Creighton, 1982) propagiert, sondern der 
A uf merksa m kei tsa bl en ku n g und Forderung kreativer Phantasietatigkeit. 

• Die Vermittlung hilfreicher Bewaltigungsstrategien soil dazu beitragen, dab 
Patienten sich aktiv mit der Krankheit auseinandersetzen, eine realistisch- 
optimistische Einstellung entwickeln, weniger zu Verleugnung oder Vermei- 
dung tendieren und nach angemessener sozialer Unterstiitzung suchen. 
Rollenspiele sind geeignet, ungiinstige Strategien zu reflektieren und die 
Bewaltigung schwieriger Situationen zu iiben. 

• Supportive Elemente werden in unterschiedlichem AusmaB beschrieben, 
betont und gefordert. Ohne Zweifel stellen der gegenseitige Austausch von 
Erf ah run gen und G eflihlen, die gemeinsame Gruppcnerfahrung. die Bedeu- 
tung von Beziehungen und das Modellemen wichtige Komponenten jeder 
Gruppenintervention dar (siehe auch Zielke in diesem Buch). 

Exemplarisch wird ein strukturiertes psycho-edukatives Gruppenprogramm fiir 
Patientinnen in der Initialphase einer Brustkrebserkrankung von Fawzy und 
Fawzy (1994) beschrieben. Das Programm umfaBt sechs wdchentliche Sitzun- 
gen von jeweils eineinhalb- bis zweisttindiger Dauer. Neben Gesundheitserzieh- 
ung und StreBbewaltigung mit Erlernen einer Entspannungstechnik (PMR, 
Selbsthypnose) werden die Patientinnen zunachst mit dem Bewaltigungskonzept 
und den fiir eine giinstige Bewaltigung essentiellen Faktoren vertraut gemacht: 

• Optimismus, 

• flexible Nutzung verschiedener Bewaltigungstrategien und 

• optimale Ausschopfung internaler und extemaler Ressourcen. 

Anhand konkreter Szenaiien werden typische Problemsituationen erlebensnah 
veranschauhcht (siehe Tab. 1). Nachdem zunachst anhand einer “Negativ- 
version” Formen ungiinstiger Bewaltigung (Vermeidung, passiver Riickzug, 
soziale Isolation) und ihre Folgen verdeutlicht wurden, werden Moglichkeiten 
giinstigerer Bewaltigung erarbeitet. Aktive Auseinandersetzung, Suche nach 
Information und geeigneter Unterstiitzung, veranderte Einstellung und Kommu- 
nikation des eigenen Befindens fuhren zu einer verbesserten Stimmung, einem 
erhohten Selbstwert, hilfreich erlebten Beziehungen und Wiedergewinn von 
Kontrolle iiber das eigene Feben. Die Patientinnen erhalten ein Manual, in dem 
diese Szenaiien bildlich dargestellt, beschrieben und die jeweiligen Bewalti- 
gungsformen mit ihrcn Auswirkungen erlautert werden. 

Die Evaluation des Programms in einer randomisierten Studie an Melanompa- 
tienten zeigte deutliche Verbesserungen affektiv-emotionaler Storungen, akti- 
vere Bewaltigungsstrategien und bessere Reintegration in das Alltagsleben. Die 
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Veranderungen setzten unmittelbar nach der Intervention ein und waren noch 
nach sechs Monaten feststellbar (Fawzy, Cousins, Fawzy, Kemeny, Elashoff & 
Morton, 1990; Fawzy, Kemeny et al., 1990). Nach fiinf Jahren fanden die 
Autoren einen Uberlebensvorteil in der Interventionsgruppe, der jedoch aus 
methodischen Griinden (z.B. kleine Fallzahl) in Frage zu stellen ist (Fawzy, 
Fawzy, Hyun, Elashoff, Guthrie & Morton, 1993). 

Tabelle 1: Beispiele typischer Problemsituationen. 



• Der Diagnoseschock, 

• Gesprache mit dem Arzt, 

•Behandlung im Krankenhaus, 

• Beeintrachtigung des Korperbildes nach der Operation, 

• Beziehungen und Kommunikation mit Partner und Bezugspersonen, Freunden und 
Arbeitskollegen, 

• Freizeitaktivitaten und 

• Zukunftsplane. 



Ahnliche Programme wurden von B aider, Uziely und Kaplan De-Nour (1994), 
Berglund, Bolund, Gustafsson und Sjoden (1994), Bos-Branolte (1991) sowie 
Cunningham et al. (1991) beschrieben. Sie basieren im wesentlichen auf 
Programmen wie “Coping with Cancer” und "I can cope”, die bereits vor 15 
Jahren von Weisman und Gordon entwickelt wurden (Gordon et al., 1980; 
Weisman, 1979). 

Insgesamt lieB sich die positive Wirkung solcher Breitbandinterventionen 
bestatigen, wobei methodische Unterschiede nur bedingt Vergleiche erlauben. 
Angesichts der oft niedrigen psychosozialen Morbiditat der unausgewahlten 
Patienten erstaunt es nicht, wenn nur geringfugige Verbessemngen im psychi- 
schen Gesamtbefinden bezuglich Angst oder Depressivitat erreicht werden. 
Einige Autoren stellen “bessere” Bewaltigungsstrategien, mein - soziale Aktivitat 
und Integration fest. Bei Frauen mit Brust- oder gynakologischen Tumoren 
konnten bessere sexuelle Beziehungen nachgewiesen werden. Uber langere Zeit 
kann es zu einer Stabilisierung oder weiteren Verbesserung kommen. Bemer- 
kenswert ist in nichrcren Untersuchungen eine Tendenz zur Verschlechtemng 
bei den unbehandelten Kontrollpersonen. Sollten sich diese Ergebnisse in 
weiteren Studien bestatigen, konnte die bisher nur vermutete Wirksamkeit von 
Breitbandinterventionen im Sinne einer sekundaren Prevention gesichert wer- 
den (Anderson, 1992; Berglund et al., 1994; Trijsburg et al., 1992). 
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4.2 Ansatze fur Risikogruppen 

Als “Risikogruppe” werden Gruppen hochbelasteter Patienten bezeichnet. Sie 
lassen sich entweder anhand somatischer Krankheitskritericn (Grad der krank- 
heits- und behandlungsbedingten Belastung oder Beeintrachtigung) oder an 
individuellen Kriterien psychosozialer Morbiditat (Angst, Depression, soziale 
Probleme) definieren’. Die Mehrzahl der evaluierten Intervcntionen besehrcibt 
zeitlich limitierte Einzel- oder Gruppeninterventionen. Die Konzepte ahneln 
den genannten Breitbandprogrammen mit variablem supportiven Anteil und 
konzentrieren sich auf die Bewaltigung spezifisch belastender Situationen (z.B. 
korperliche Beeintrachtigung, Strahlen- oder Chemotherapie). Die Ergebnisse 
belegen insgesamt eine Verbesserung der Lebensqualitat mit geringerer Bela- 
stung, Angst, Depressivitat und einer Zunahme an sozialen Aktivitaten (Ander- 
son, 1992; Keller, 1995). 

Interventionen mit schwer- oder terminal kr anken Patienten wurden meist lan- 
gerfristig, iiber Monate oder Jahre beziehungsweise bis zum Tod, fortgefiihrt 
und oft mit hauslicher Pflege kombiniert. Der Ansatz ist vorwiegend supportiv 
und an individuellen Bediirfnissen orientiert. Entspannung und Hypnose werden 
zur Symptomlinderung eingesetzt. Von besonderer Bedeutung ist die Kontinui- 
tat in der therapeutischen Beziehung. Positive Auswirkungen betreffen nicht 
nur psychosoziale Dimensionen (bessere Stimmungslage, Selbstachtung, 
Verringerung von Angst/Depressivitat und soziale Isolation), sondem auch das 
kdiperliche Befinden (weniger oder zumindest gleichbleibende Schmerzen). 
Diese Effekte sind besonders bemerkenswert angesichts der kontinuierlichen 
Verschlechtemng des Gesundheitszustandes. 

In einer randomisierten Studie nahmen 34 Patientinnen mit metastasiertem 
Brustkrebs iiber ein Jahr an wbchentlichen Gruppensitzungen teil (Spiegel et 
al., 1989; Spiegel, Bloom & Yalom, 1981). Das Therapiekonzept wird als 
“supportiv-expressiv” beschrieben; betont und gefordert werden: 

• Der Ausdruck und Austausch besonders von negativ konnotierten Gefuhlen, 

• die gegenseitige Unterstiitzung durch die Gruppenmitglieder, 

• kon kr ete Problemlosungen, 

• intensive soziale Beziehungen und 

• aktive Beteiligung an medizinischen Entscheidungen. 



Die klassischen psychopathologischen Diagnosekriterien der Psychiatrie (ICD oder DSM) 
erweisen sich nur als bedingt geeignet zur Beschreibung und Klassifikation der Krebs- 
patienten. Verschiedene spezifische psychologische Testverfahren sind in der Erprobung 
und versprechen hier Fortschritte. 
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Tm Mittelpunkt stehen die Auseinandersetzung niit Tod und Sterben, eine Um- 
orientierung von Lebenszielen und ein intensiveres Erleben. Ein Teil der 
Grappe wurde zusatzlich in Selbsthypnose angeleitet. Im Vergleich mit einer 
unbehandelten Kontrollgmppe nahmen Angst, Depression und Energielosigkeit 
ab. Die Schmerzwahmehmung blieb unverandert, wahrend es bei der Kontroll- 
gmppe zu einer Schmerzzunahme kam. Hypnose hatte keinen zusatzlichen Ef- 
fekt auf die Sehnicrzwahrnchmu ng (Spiegel & Bloom, 1983a). 

Bei einer nachtraglichen Auswertung fand sich fur die Therapiegruppe ein sig- 
nifikanter Uberlebensvorteil (im Mittel 34 vs. 18 Monate). Die Ergebnisse 
dieser methodisch fundierten Studie haben international Aufsehen erregt. Lei- 
der werden sie haufig als Beweis fur die Wirksamkeit psychotherapeutischer 
Interventionen auf den Krankheitsverlauf iiberinterpretiert. Bis zu einer eventu- 
ellen Repliziemng haben die Ergebnisse als vorlaufig zu gelten. 

Einer anderen Konzeptualisierung von Risikopatienten folgend, haben Greer 
und Moorey fur Tumorpatienten mit hohen psychologischen Belas tungswerten 
(v.a. Angst und Depression) eine strukturierte kognitiv-behaviorale Kurz- 
therapie im Einzelformat entwickelt. Die Adjuvante Psychotherapie (APT), 
eine Modifikation der kognitiven Therapie nach Beck, betont die Bedeutung 
von Kognitionen, sogenannten automatic thoughts fur depressive Entwick- 
lungen (Greer et al., 1992; Moorey, Greer, Watson & Baruch, 1994). Die auf 
sechs bis zwolf Sitzungen limitierte intervention will affektiv-emotionale 
Stdmngen reduzieren und einen optimistisch-kampferischen Bewaltigungsstil 
unterstutzen. Diese Ziele sollen durch folgende Aspekte erreicht werden: 

• Einen offenen emotionalen Ausdruck, 

• das Gefiihl persdnlicher Kontrolle, 

• das Fordern effektiver Strategien der Krankheitsbewaltigung und 

• die Verbesserung der Kommunikation mit dem Partner/der Familie. 

Zu den kognitiven Techniken zahlen Symptom-Monitoring, Aufmerksamkeits- 
ablenkung, Selbstinstmktionen und kognitive Restrukturierung. Dabei soil die 
subjektive Bedeutung der K re bserk rankung modifiziert werden. Der Partner 
wird als Co-Therapeut mit einbezogen. Erwahnenswert ist, daB sich diese In- 
tervention mit stationaren Patienten in der Akutphase als praktisch durchfiihr- 
bar erwiesen hat. Die Evaluation in einer randomisierten Studie belegt die 
Wirksamkeit, das heiBt die psychische Belastung, Angst und Depression verrin- 
gerten sich und effektivere Bewaltigungsstrategien wurden aufgebaut. Nach 
einem Jahr wai'en die Effekte weniger ausgepragt, aber weiterhin klinisch 
nachweisbar (Greer et al., 1992; Moorey et al., 1994). 
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Insgesamt unterstutzt eine Reihe kontrollierter Studien die Effektivitat ver- 
schiedenartiger psychosozialer Interventionen bei hochbelasteten Patienten. Die 
Ergebnisse lassen jedoch keine gesicherten Aussagen iiber die differentielle 
Wirksamkeit der verschiedenen Verfahren zu. Telch und Telch (1986) fanden 
heraus, daB ein Training zur Steigerung der Bewaltigungsfahigkeiten einer sup- 
portiven Gruppenintervention iiberlegen war. Allerdings waren die Fallzahlen 
sehr klein, so daB keine Empfehlungen fur einzelne Methoden abgegeben 
werden konnen (Anderson, 1992; Greer, 1994; Holland, 1992; Keller, 1995; 
Trijsburg et al., 1992). 



4.3 Interventionen bei krankheits- oder behandlungsbedingten Beein- 
trachtigungen 

4.3.1 Chemotherapie-Nebenwirkungen 

Zu den Anwendungsbereichen klassisch verhaltensmedizinischer Interventionen 
zahlen zum einen umschriebene, krankheits- oder therapiebedingte Symptome 
(z.B. antizipatorische Ubelkeit und Erbrechen, Angst vor medizinischen MaB- 
nahmen und Schmerzzustande), zum anderen zielen spezifische MaBnahmen 
darauf ab, nachteilige Folgen funktioneller kbrperlicher Beeintrachtigung (z.B. 
Sprachverlust nach Kehlkopfoperation) auf soziale Interaktion und Kommunika- 
tion zu verhindern oder zumindest zu verringern. 

Inzwischen ist auch experimented belegt, daB an der Entstehung antizipatori- 
scher, vor Chemo- oder Strahlentherapie auftretender Ubelkeit und Erbrechen 
Konditionierungs- und Lemvorgange beteiligt sind; diese werden modifiziert 
durch individuell unterschiedliche Erwartungen und Situationsangst (Bovbjerg, 
Redd, Jacobsen, Manne, Taylor & Surbone, 1992). Als Ausloser gelten senso- 
rische (z.B. Farbe der Infusion, Klinik-Geruch, Signalton des Infusornaten) 
oder kognitive Reize (Gedanken oder Erinnerungen an Chemotherapie). Die 
Wahrnehmungsschwelle fiir diese Reize scheint emiedrigt. Notwendige Voraus- 
setzung fiir antizipatorische Symptome ist allerdings die Erfahrung von Ubel- 
keit beziehungsweise Erbrechen nach einer Behandlung. Das individuelle 
Risiko wird durch konstitutionelle Faktoren modifiziert; es ist holier bei jiinge- 
ren Patienten, Frauen sowie Menschen, die fiir Reisekrankheiten anfallig sind 
(Andrykowski, 1990; Andrykowski et al. 1988; Burish, Carey, Krozely & 
Greco, 1987). 

Da antizipatorische Symptome nicht durch die iiblichen Antiemetika beeinfluB- 
bar sind, stellen sie eine klare Indikation fiir verhaltensmedizinische MaB- 
nahmen dar. Folgende Verfahren sind in ihrer Wirksa mk eit bewiesen: 
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• Entspannung niit geleiteter Imagination, 

• systematische Desensibilisierung und 

• kognitive und Aufmerksamkeitsablenkung (z.B. Videospiele). 

Unter den Entspannungsverfahren erwiesen sich Progressive Muskelrelaxation, 
Hypnose und Biofeedback als gleich wirksam. Situationsangst und Ubelkeit, in 
geringerem AusmaB auch Erbrechen, konnen mit den genannten Verfahrcn 
sowohl antizipatorisch als auch posttherapeutisch deutlich reduziert werden 
(Burish et al., 1987; Redd, 1994). Dariiber hinaus sind weder differentielle 
Wirkunterschiede nachweisbar, noch laBt sich vorhersagen, welcher Patient 
von welcher Methode besonders profitieren wird. 

Als Eifolg verbesserter medikamentoser Prophylaxe von Therapienebenwirkun- 
gen, besonders eindriicklich seit der Einfiihrung der Serotoninantagonisten 
(Ondansetron) vor vier Jahren, konnten Haufigkeit und Schwere von Ubelkeit 
und Erbrechen - posttherapeutisch und antizipatorisch - drastisch reduziert wer- 
den. In neueren Untersuchungen sank die Pravalenz fur antizipatorische Neben- 
wirkungen auf 10-20 %, noch seltener (unter 5 %) sind sie behandlungsbediirftig 
(Stefanek, Sheidler & Fetting, 1988; Watson, McCarron & Law, 1992). 

4.3.2 Schmerzen und Angst 

Medizinische Prozeduren, wie schmerzhafte Punktionen von Knochen- oder 
R Lie ken mark oder Angstattacken vor einer Strahlenbehandlung, konnen effektiv 
mit einem der oben genannten Verfahrcn behandelt werden. Die Anwendung 
aktiv-behavioraler Techniken beschrankt sich vorwiegend auf akute Schmerz- 
zustande, die gut beeinfluBbar sind, bei Erwachsenen quantitativ allerdings eine 
geringe Rolle spielen. 

Interventionen bei uberwiegend ehronisehen Schmerzzustanden Tumorkranker 
werden selten beschrieben. Obwohl das subjektive Schmerzerleben in hohem 
MaB von kognitiven und emotionalen Faktoren beeinfluBt und durch Unsi- 
cherheit, Angst und Attributionen von Aussichtslosigkeit verstarkt wird, ist die 
psychologische Schmerzbehandlung bei Tumorpatienten unterentwickelt. An- 
wendbar sind allgemeine Prinzipien der psychologischen Schmerzbehandlung: 

• Genaue situative Schmerzanalyse, 

• Erfassung und Modifiziemng subjektiver Attributionen, 

• Information iiber psychobiologische Zusammenhange und 

• Exploration moglicher Bewaltigungsstrategien. 

Aufmerksamkeitsablenkung scheint neben Entspannung am besten zur 
Schmerzkontrolle geeignet (Seemann, 1989). Gunstige Auswirkungen werden 
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auch bei Hypnotherapie (nach Milton H. Erickson) beobachtet (Margolis, 
1983; Peter & Gerl, 1984). Der EinfluB supportiver Gruppen- und Hypno- 
therapie auf das subjektive Schmerzerleben von Patientinnen mit metastasiertem 
Brustkrebs wurde von Spiegel und Bloom (1983b) untersucht. Als Ergebnis 
nennen die Autoren, daB die Gruppenteilnahme, nicht aber die zusatzliche 
Hypnotherapie, mit geringerer Schmerzwahrnchmung korrelierte. 

Trotz positiver klinischer Erfahrungen werden verhaltensmedizinische Metho- 
den zur erganzenden Behandlung eh ionise her Tumorschmerzen nur sporadisch 
eingesetzt (Seemann, 1989). So wunschenswert mehr therapeutische Initiative 
in diesem Bereich ware, einer effektiven Schmerzbehandlung steht eine Reihe 
institutioneller, krankheitsspezifischer und persbnlicher Hindernisse von Seiten 
der Patienten und der medizinischen Betreuer entgegen (Zimmermann & 
Seemann, 1990). 

4.3.3 Funktionelle Beeintrachtigungen 

Storungen der Kommunikation und sozialen Interaktion sind haufige Folgen 
von Kehlkopfoperationen. Wenn chirurgisch-prothetische, logopadische und 
psychologische (edukative und behaviorale) RehabihtationsmaBnahmen friih- 
zeitig eingesetzt und aufeinander abgestinmit werden, konnen Kommunikations- 
verhalten und soziale Integration wesentlich verbessert werden (Maddalena, 
Pfrang & Zenner, 1989). Beeintrachtigtes Selbstwertgefuhl und Angste als 
Folge entstellender Gesichtsoperationen belasten und beeintrachtigen soziale 
Kontakte erheblich. Durch ein Training sozialer Fertigkeiten, das auf die 
Bewaltigung belastender sozialer Situationen abzielt, verringern sich soziale 
Angste und Unsicherheiten und die psychosoziale Rehabilitation wird optimiert 
(Fiegenbaum, 1981; Strittmatter, 1994). 

4.3.4 Padiatrische Onkologie 

AbschlieBend soil noch die Padiatrische Onkologie erwahnt werden. Von den 
etwa 750 Kindern, die in Deutschland jahrlich an Leukamie erkranken, konnen 
mindestens 75% mit Hilfe einer ausgesprochen belastenden und langwierigen 
Chemo- und Strahlentherapie geheilt werden, in deren Verlauf haufige qualen- 
de Punktionen von Rnochen- und Ruckenmark erforderlich sind. In der kli- 
nischen Praxis hewahrcn sich zunehmend verhaltensmedizinische Interventio- 
nen, mit deren Hilfe den Kindem die schmerzhaften Prozeduren wesentlich 
erleichtert werden. Neben Verstarkem und Belohnungen werden Atemubungen 
und Hypnose, kombiniert mit Imagination oder Ahlenkungsverfahren, einge- 
setzt und durch Rollenspiele erganzt (Miihlig & Petermann, 1994; Redd, 1989; 
Siegrist & Koch, 1989). 
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5 Die Versorgungsrealitat 

Die medizinische Versorgung von Krebspatienten insgesamt wird in Deutsch- 
land durch die medizinische Akutversorgung, vorwiegend in Kliniken, und die 
stationare Nachsorge und Rehabilitation gewahrleistet. In letzter Zeit wurde die 
Tumorbehandlung und Nachsorge zunehmend in den ambulanten Bereich von 
Kliniken und onkologischen Fachpraxen verlagert. Zusatzlich ist die wach- 
sende Zahl von Hospizvereinen zu nennen, die eine Alternative zur Kranken- 
hausbehandlung sterbender Patienten anbieten. 

Der ZusammenschluB zu ortlichen Tumorzentren soil in Zukunft therapeutische 
Qualitatsstandards sichem, die Dokumentation sowie Koordination der Nach- 
sorge gewahrleisten und die Kooperation unter den Institutionen verbessem, 
Mit dem Ziel der Qualitatssichemng soil alien Tumorpatienten eine an interna- 
tionalen Standards orientierte optimale medizinisch-onkologische Versorgung 
zur Veifugung stehen. 

Psychoonkologische Behandlungsangebote werden grundsatzlich in Deutschland 
zu alien Erkrankungsphasen und in unterschiedlichen Behandlungssettings 
gemacht. Das Spektrum reicht von: 

• Konsiliar- und Liaisondiensten in Akutkliniken uber 

• R eh abi 1 i tati on ski i n iken und Hospizeinrichtungen bis hin zu 

• allgemeinen psychosomatischen Fachkliniken sowie 

• von Praxen niedergelassener Psychotherapeuten uber 

• allgemeine oder spezifische Beratungsstellen bis zu 

• Selbsthilfegruppen. 

Im folgenden wird versucht, die klinische Realitat der oben beschrieben Thera- 
pieforschung gegenuberzustellen. Dies ist deshalb schwierig, weil kaum Erhe- 
bungen oder Statistiken und nur wenige Evaluationen vorliegen, die einen 
Uberblick uber Art, Umfang und Wirkung psychologischer Behandlungen er- 
lauben (Herschbach, 1987). 



5.1 Die Versorgungsrealitat in der Akutklinik 

Der Beginn der Behandlung in der Akutklinik stellt besonders hohe Anforde- 
rungen an den Patienten, seine Angehorigen, das Pflegepersonal und den Arzt. 
Dies gilt insbesondere fur das Verstehen und Akzeptieren der Diagnose durch 
den Patienten beziehungsweise das Vemiitteln der Diagnose und der Behand- 
lungsplane durch den Arzt. Es geht dabei nicht um ein Au fklarungsgesprach, 
sondern um einen langeren komplizierten KommunikationsprozeB, in dem die 
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Information des Arztes wiederholt und modifiziert an das Aufnahme- und 
Akzeptanzvemiogen des Patienten angep&Bt werden mull Patienten und Ange- 
horige durchleben in dieser Zeit eine Vielzahl von emotionalen und somati- 
schen Belastungen und Bewaltigungsreaktionen. Unsicherheit und der Balance- 
akt zwischen Angst und Hoffnung bestinmien iiber lange Phasen das Leben von 
Betroffenen und Angehorigen. Der Patient braucht Zeit, um seine schwere 
Erkrankung “anzunehmen”, ihr einen Stellenwert in seinem Lebensweg ein- 
zuraumen. Er muB Angste und Befiirchtungen, Anspannung und Verzweiflung 
aushalten. Hinzu kommen Schmerzen und die psychologischen und sozialen 
Folgen von Verstiimmelungen. Eine Ubersicht iiber die Fiille der Bewalti- 
gungsprobleme findet sich bei Holland und Rowland (1989) und Beutel (1988). 

Nach zunachst erfolgreicher Akutbehandlung wird der Patient entlassen, erfahrt 
zu Hause Erleichterung, unter Umstanden auch eine neue Welle zusatzlicher 
Belastungen. Haufig kommt er in die Akutklinik zuriick, zu regelmaBigen und 
angstigenden Kontrolluntersuchungen, zur Weiterbehandlung nach Rezidiven 
(die inzwischen auch haufig ambulant oder in Tageskliniken durchgefiihrt 
werden kann) oder zur Palliativen Behandlung und zum Sterben. Erneut ist eine 
Vielzahl von emotionalen und korperlichen Belastungen zu durchlaufen. Die 
Notwendigkeit psychologischer Unterstiitzung scheint direkt nachvollziehbar 
und plausibel. Allerdings benotigt bei weitem nicht jeder Tumoipatient diese 
Unterstiitzung. Die meisten Patienten mobilisieren zunachst angesichts enormer 
Belastungen individuelle und interpersonale Ressourcen, nicht selten in er- 
staunhchem AusmaB. Klinischer Erfahrung und empirischen Daten zufolge 
bewaltigen ungefahr zwei Drittel der Krebspatienten die Krisen von Krankheit 
und Behandlung ohne besondere psychische Schwierigkeiten und ohne psycho- 
logische Hilfe. 

Die zentralen praktischen Fragen, die sich in der Akutklinik stellen, sind nicht 
etwa die nach wirksamen verhaltenstherapeutischen Interventionen, sondern - 
was viel grundlegender ist - nach der Identifizierung von Handlungsbedarf 
iiberhaupt: Woran erkenne ich den Patienten, der psychologischer Unterstiit- 
zung bedarf und sie auch will? Es geht also zunachst und vor allern um Indika- 
tionsfragen (vgl. Herschbach, 1987; Herschbach & Vogel, 1992). Dies ist 
deshalb bedeutend, weil haufig solche Patienten um psychosoziale Hilfe oder 
Psychotherapie nachsuchen, die ihrer nicht bediirfen. Andererseits lehnen 
diejenigen Patienten einen Psychologen ab, die von ihm profitieren konnten 
(“Ich bin doch nicht verruckt”; “Wenn die mir jetzt schon einen Psychologen 
schicken, muB es ja schon schlimm um mich stehen”). Oft sind Art und Aus- 
maB der Belastung auch fiir den Arzt nur schwer zu erkennen. 

Wenn ein Kontakt hergestellt ist, sind psychotherapeutische Erfahrungen mit 
onkologischen Patienten erforderlich sowie psychotherapeutische Basiskompe- 
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tenzen und soziale Kompetenzen in der Interaktion mit deni medizinischen 
Team (vgl. Brautigam & Meerwein, 1985; Herschbach, 1995) 2 . Verhaltens- 
medizinische Einzelinterventionen konmien in der Akulklinik in der Regel 
ebensowenig zum Einsatz wie oben beschriebene standardisierte Gruppen- 
Programme (mit Ausnahme von Ent sp annung sinterve ntio nen , unter Umstanden 
gestutzt durch Imagination). Dafiir sind nicht nur inhaltlich-psychologische 
Griinde verantwortlich zu machen, sondern unter anderem auch strukturelle, 
wie Zeitmangel des Psychologen und des Patienten, raumliche Defizite und 
Kooperationsschwierigkeiten zwischen den Professionen. 

Dies gilt unter der Voraussetzung, daB ein psychosozialer Dienst in Akut- 
kliniken uberhaupt verfugbar ist. Davon kann, mit Ausnahme von Universi- 
tatskliniken, Kliniken der Maximalversorgung oder Modellprojekten in GroB- 
stadten, nicht ausgegangen werden. Leider liegen keine hinrciehcnden Daten 
iiber den gegenwartigen Versorgungsumfang vor. Nach den Daten von Tonnes- 
sen und Schwarz (1993) zur psychosozialen Versorgung in 117 Allgemein- 
krankenhausem Baden-Wiirttembergs (Riicklaufquote 78,5 %, Bettenzahl 60- 
2000) bieten 24,1% psychotherapeutische Gesprache an. Dies geschieht zu 
8,5% durch Arzte und zu 15,4% durch Klinische Psychologen. Nimmt man 
beide Berufsgruppen zusammen, so bleiben pro Person 944 Betten zu betreuen. 
Bei einer mittleren Verweildauer von acht Tagen wiirde dies 43424 Patienten 
pro Jahr und Betreuer bedeuten. Leider lassen sich diese Zahlen nicht differen- 
zieren und auf den onkologischen Bereich allein umrechnen. 



5.2 Die Versorgungsrealitat in der stationaren Rehabilitation 

Deutlich giinstiger stellt sich die Situation fur die Rehabilitationskliniken dar. 
Besser als jedes andere Land der Welt ist Deutschland mit entsprechenden 
Betten ausgestattet. Es handelt sich entweder um reine Krebsnachsorge- oder 
um gemischt belegte Kliniken. In der Ubersicht von Stamatiadis-Smidt und 
Sellschopp (1993) werden 112 Kliniken genannt. Inzwischen scheint in den 
meisten Hausern mindestens ein Psychologe tatig zu sein. Gefordert werden als 
Ergebnis der mehrjahrigen Arbeit der Reha-Kommission 2,5 Psychologen auf 
200 Betten (VDR, 1991). Sowohl die Klientel (uberwiegend altere Brustkrebs- 
patientinnen) als auch die Problemfelder und Rahmenbedingungen unterschei- 



2 Es gibt eine Reihe diagnosespezifischer Spezialprobleme (z.B. Adaptation an den Anus 
Praeter, Bewaltigen einer Brustrekonstruktion, Knochenmarktransplantation bei Leuka- 
miepatienten, Sexualprobleme und Verleugnung bei jungen Hodenkrebspatienten, Ampu- 
tationsfolgen, Kunstsprache nach Kehlkopfentfemung, Sterbebegleitung) deren Bearbei- 
tung hier den Rahmen sprengen wiirde (vgl. Strittmatter, 1995). 
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den sich sehr von der Akutklinik. Viele Voraussetzungen fiir eine angemessene 
psychosoziale Unterstiitzung der Patienten sind grundsatzlich gegeben (z.B. 
Liegezeit, raumliche Bedingungen und physischer Zustand der Patienten). 

Wie und ob diese Ressourcen angemessen genutzt werden ist, unter anderem 
mangels Dokumentation und Qualitatssicherung, lange Zeit vollig unklar 
gewesen. Die haufigsten MaBnahmen sind: 

• Medizinische Krankheitsdiagnostik, 

• somatische Therapie, 

• physikalische Therapie, 

• Krankengymnastik und Sport, 

• Gesundheitsbildung und Patientenschulung, 

• Sozialberatung, 

• Diatetik und Ernahrungsberatung sowie 

• diagnosespezifische MaBnahmen/Trainings (z.B. Lymphdrainagen nach 
Manmia-Karzinom, Umgang mit dem Anus Praeter). 

Art und Umfang psychotherapeutischer Unterstiitzung im engeren Sinne spielen 
bisher eine schlecht zu beziffernde, unterschiedlich ausgepragte und eher 
untergeordnete Rolle. 

Nach nicht belegten Grobeinschatzungen der “Deutschen Arbeitsgemeinschaft 
fiir Psychosoziale Onkologie” (DAPO) sind die haufigsten Interventionen: 

• Themenzentrierte Gesprachsgruppen, 

• nicht-direktive Selbsterfahrungsgruppen, 

• Entspannungsgruppen, 

• an das “Bochumer Modell” angelehnte standardisierte Gruppenprogramme 
mit Entspannungsverfahren, Imagination und Visualisierung, 

• einzeltherapeutische Kriseninterventionen und 

• Paargesprache. 

Die differentielle Wirksamkeit dieser MaBnahmen in der Praxis laBt sich zur 
Zeit mangels empirischer Belege noch nicht beurteilen. 

Vor diesem Hintergrund war die Situation der stationaren Rehabilitation in den 
letzten Jahren zunehmend Gegenstand heftiger Kritik. Kritikpunkte sind unter 
anderem mangelnde theoretische und wissenschaftlich Fundierung sowie man- 
gelnde Transparenz der Indikation und der Effektivitat (vgl. Herschbach & Vo- 
gel, 1992). Konsequenterweise hat der Verband Deutscher Rentenversiche- 
mngstrager (VDR) im Friihjahr 1989 die Kommission zur Weiterentwicklung 
der medizinischen Rehabilitation in der gesetzlichen Rentenversichemng einge- 
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setzt, um der Kritik zu begegnen und strukturelle Verbesserungen vorzuschla- 
gen. Ein Ergebnis ist das Fiinf-Punkte-Programm zur Qualitatssicherang in der 
medizinischen Rehabilitation vom November 1993 (Schliehe, 1994). 

Zeitlich parallel entstand eine Reihe von Initiativen in einzelnen Kliniken. Irn 
Sinne einer praxisnahen Evaluationsforschung stehen vor allem zwei Fragen irn 
Vordergrund: 

• Bei der Indikationsstellung geht es darum, wie behandlungsbedurftige (irn 

Sinne der psychologischen Betreuung) Krebspatienten vor und innerhalb der 
Reha-Klinik (auf dkonomische Weise) identifiziert werden konnen. Hier 
liegen inzwischen Erfahrungen mit verschiedenen psychologischen Testver- 
fahrcn vor (Gerdes, 1991; Grigelat, 1995; Schwiersch, Stepien & Sell rock, 
1993; Strittmatter, 1994b). Unterstutzt durch den VDR wird gerade ein 
Handbuch funktionsdiagnostischer Testinstrumente fur die Rehabilitation 
zusamniengestellt (Potthoff, Biefang & Kloess, 1994). 

• Bei der Evaluation geht es um die Frage, welche Patienten von der Reha- 

MaBnahme und einzelnen Interventionen profitieren und wie dies geschieht. 
Aktuelle Erfahrungen werden von Biskup, Uhlemann und Gartner (1994), 
Gerdes et al. (1991), Herschbach, Henrich und Oberst (1994), Schwiersch, 
Stepien und Schrock (1994) sowie Strittmatter (1994) berichtet. 

Insgesamt wird die Qualitatssicherang in der onkologischen Rehabilitation 
davon abhangen, ob sich nachweisen laBt, daB bediirftige Patienten indizierten 
TherapiemaBnahmen in geeigneten Eimichtungen zugewiesen und dort die indi- 
viduellen Therapieziele irn hochstmoglichen AusmaB erreicht werden. 



6 SchluBfolgerungen 

Tm Bereich der Onkologie konnen psychologische Interventionen mein - er- 
reichen als in vielen klassischen Anwendungsgebieten; viele Bemuhungen 
diirfen als Modell medizinpsychologischer Arbeit angesehen werden. Unter den 
uberpriiften Interventionen spielen verhaltensmedizinische Verfahren eine 
wichtige Rolle. Besonders bewahrt haben sich hier unspezifische strukturierte 
Gruppenprogramme zur allgemeinen Krankheitsbewaltigung. Daneben spielen 
nach wie vor Entspannungsveifahren in Kombination mit Visualisierung und 
/oder Systematischer Desensibilisierang gegen antizipatorisches Erbrechen eine 
wichtige Rolle. 

Zukunftiger Handlungsbedarf besteht weniger fiir die Entwicklung neuer 
therapeutischer Interventionen als vie I me hr fiir die Anpassung des Vorhande- 
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nen an die gegebene medizinische Versorgungspraxis. Bei den gegebenen 
personellen Ressourcen und stmkturellen Bedingungen, insbesondere in den 
Akutkliniken, ist es zum jetzigen Zeitpunkt wichtig zu priifen, ob bewahrte 
Interventionen gekiirzt (Dosis-Wirkungs-Relation), durch den Einsatz ver- 
schiedener Medikamente okonomisiert oder durch die Schulung von zusatzli- 
chen Professionen (u.a. Arzte und Krankenpflegekrafte) angewandt werden 
konnen, ohne an Wirkung zu verlieren. Daneben bedarf es sozialpsychologi- 
scher Grundlagenforschung, die sich mit der Frage des Zugangs und der 
Akzeptanz dieser Interventionen bei somatisch Kranken beschaftigt. 

Fiir den Bereich der Krebsrehabilitation ist die Fortftihrung der begonnenen 
Forschung unverzichtbar. Diese sollte praxisbegleitend innerhalb der Reha- 
Kliniken stattfinden und von zentralen universitatsnahen Instituten wissen- 
schaftlich unterstutzt und koordiniert werden. Die zentralen Themen sind hier 
Bedaifs- und Indikationsfragen auBerhalb und innerhalb der Einriehtung, die 
Zuordnung therapeutischer MaBnahmen zu individuell festgelegten Therapiezie- 
len sowie die Dokumentation und Evaluation der psychosozialen Interventio- 
nen. Voraussetzung und darnit vordringliches Ziel ist die Entwicklung einer 
allgemeinen Rehabilitations-Basisdokumentation. 
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Gastrointestinale Storungen 



Norbert Klinkenberg 



1 Einleitung 

Am Beginn der Entwicklung der Lerntheorie stand ein gastrointestinales Expe- 
riment: Die klassische Konditioniemng des Speichelflusses im Hundeexperi- 
ment von Pawlow. Dennoch stellten gastrointestinale Storungen fur lempsycho- 
logische Untersuchungen im Westen lange kein Thema dar. Noch 1986 formu- 
lierte Birbaumer, daB zur psychologischen Interpretation gastrointestinaler 
Storungen . . nach wie vor tiefenpsychologische Uberlegungen, deren empiri- 
sche Substanz selbst von analytisch orientierten Forschem (...) kritisch beur- 
teilt ...” wurden, dominierten (S. 238). Diese Situation beginnt sich allmahlich 
zu andem, nachdem psychophysiologische Methoden einen Zugang zu gastroin- 
testinalen Vorgangen ermoglichen und so theoretische Spekulationen durch 
empirische Daten ersetzt werden konnen. 

Der Wert dieser psychophysiologischen Grundlagenforschung fur die klinische 
Anwendung ist derzeit noch recht uneindeutig: So lassen sich fur einige funk- 
tionelle gastrointestinale Stomngen verhaltensmedizinische Konzepte formulie- 
ren, deren therapeutische Wirksamkeit gut belegt ist. Einige Bereiche, wie 
Diagnostik und Therapie der funktionellen kolorektalen Stbmngen, konmien 
ohne Psychophysiologie und Verhaltensmedizin nicht mehr aus. Fiir einen 
groBeren Teil gastrointestinaler Erkrankungen jedoch sind Definition und 
Atiologie sowie theoretische Begriindung und Effektivitat verhaltensmedizi- 
nischer Behandlungsansatze noch nicht gesichert. 

Zudem lassen insbesondere phannakologische Therapieansatze psychotherapeu- 
tische Verfahren als vergleichsweise ineffektiv und kostentrachtig erscheinen, 
was eine verhaltensmedizinische Forschung entsprechender Gebiete, zum 
Beispiel der Ulkuskrankheit, nicht gefordert hat. Das Ulcus duodeni (Zwolffm- 
gerdamigeschwiir), das Mitte des Jahrlui nderts nach dem Psychodynamik-Kon- 
zept zu den sieben klassischen psychosomatischen Kranklieitsbildem zahlte, ist 
nach heutigem Kenntnisstand primar als Infektionskrankheit zu behandeln. Die 
Behandlung eines floriden Ulcus duodeni mit Psychotherapie allein diirfte 
allgemein als Kunstfehler gewertet werden. 
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Die klinische stationare Praxis der Rehabilitation setzt noch andere Akzente; 
Haufiger als den “gastroenterologischen Patienten” sehen Verhaltensmediziner 
Patienten, die an mehreren organischen oder funktionellen Storungen leiden 
Wie am Beispiel der funktionellen gastrointestinalen Storungen gezeigt werden 
kann, besteht eine Symptomiiberlappung zwischen diesen Erkrankungen als: 

• eigener Entitat im Sinne einer “somatoformen autonomen Funktionssto- 

rung” (ICD-10; Dilling, Mombour, Schmidt & Schulte -Markwort, 1994), 

• “Somatisierungsstbrung” und 

• als Symptom einer psychischen Stbmng (z.B. generalisierte Angststorung). 

Welche Aspekte wahrgcnonimcn und behandelt werden, sollte nicht davon 
abhangen, ob der Patient sich in einer somatisch oder psychotherapeutisch 
orientierten Einrichtung befindet, sondern muB aufgrund differentialdiagnosti- 
scher Uberlegungen beantwortet werden. 

Die Rehabilitation gastroenterologischer Storungen ist bei Patienten und Thera- 
peuten wenig bekannt (Zilly, 1994). Dies mag auch an den Aufgaben der 
Rehabilitation und den Zielen der Rentenversicherer liegen: Wiederherstellung 
und Erhalt der Erwerbsfahigkeit, die durch andere (z.B. kardiologische, 
orthopadische oder rheumatologische) Erkrankungen haufig faBbarer beein- 
trachtigt wird (Tittor, 1994). 

Diese Vorbemerkungen verdeutlichen, daB es “die” Verhaltensmedizin gast- 
rointestinaler Stbmngen nicht gibt. Fur die meisten dieser Erkrankungen liegen 
weder spezielle verhaltensmedizinische Modelle vor, noch sind spezifische 
Behandlungsversuche iiber ein experimentelles Stadium hinausgekommen. Die 
Verhaltensmedizin erschopft sich nicht in der Anwendung spezieller Biofeed- 
back- oder sonstiger Verfahren, sondern stellt in der Praxis einen interdiszipli- 
naren ArbeitsprozeB dar, bei dem Diagnostik und Therapie den vielfaltigen 
medizinischen, psychischen und sozialen Aspekten der Storung Rechnung 
tragen. Deshalb sollen im folgenden nicht nur Stbmngen zur Sprache kommen, 
fur deren Behandlung lerntheoretisch begriindete Therapieverfahrcn zur Verfii- 
gung stehen (z.B. fur Anismus oder Analinkontinenz; siehe 4.7 bzw. 4.8), 
sondern auch solche, fur die Ansatze dieser Art bisher kaum oder gar nicht 
entwickelt wurden. Dabei stehen funktionelle gastrointestinale Storungen aus 
mehreren Griinden im Vordergmnd: 

• Der Stellenwert psychosozialer Faktoren wurde am intensivsten untersucht; 

• sie stehen epidemiologisch und kostenmaBig den bedeutendsten Beschwer- 
denkomplex dar; 

• die fur die Diagnostik und Therapie entwickelten verhaltensmedizinischen 
Ansatze sind besonders dann gefragt, wenn medizinische Standardverfahrcn 
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aufgrund zusatzlicher “funktioneller Komponenten”, psychischer Komorbi- 
ditat oder problematischer Krankheitsverarbeitu ng allein versagen. 

Die Darstellung der funktionellen gastrointestinalen Stbmngen erfolgt dariiber 
hinaus, um diagnostische und temiinologische Klamngen und damit die Weiter- 
entwicklung der Verhaltensmedizin auf diesem Gebiet zu fordem. Ausgespart 
bleibt die Behandlung gastrointestinaler Symptome im Sinne eines Schmerzsyn- 
droms sowie gastroenterologische Aspekte, die sich im Zusammenhang mit 
onkologischen Erkrankungen (z.B. antizipatorisches Erbrechen, Umgang mit 
kunstlichem Darmausgang), EBstorungen, Adipositas oder Stoffwechselerkran- 
kungen ergeben. 



2 Epidemiologie und Differentialdiagnostik funktioneller gastrointesti- 
naler Storungen 



2.1 Definition 

Bei funktionellen gastrointestinalen Erkrankungen handelt es sich um eine 
Kombination verschiedener chronischer oder wiederkehrender Symptome, die 
nicht durch strukturelle, organische oder biochemische Ursachen erklart wer- 
den konnen. Sie betreffen den gesamten Gastrointestinaltrakt: Rachen (Oropha- 
rynx), S pci serb lire (Osophagus), Magen, Gallenwegssystem, Dunndarm, Dick- 
darm (Kolon) oder Mastdami und After (Anorektum) (Drossman, Thompson, 
Talley, Funch-Jensen, Janssens & Whitehead, 1990; vgl. Abb. 1). 

“Funktionell” im Sinne von “nicht-organisch” bezieht sich nicht auf das Fehlen 
pathophysiologischer Erklarungen. So kann die funktionelle Erkrankung des 
Anismus (siehe 4.7) pathophysiologisch als “Fehlbedienung” der an der Stuhl- 
entleemng beteiligten Organe erklart werden, ohne daB eine strukturelle Ver- 
anderung vorliegt. Unabhangig davon ist es nicht unwahrscheinlich, daB zu- 
mindest fur einen Teil der heute als funktionell eingestuften Erkrankungen des 
Magen-Darm-Trakts mit der Zeit eine organische oder biochemische Erklamng 
gefunden werden kann. 
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Pylorus 
(Magenpfortner) 

Duodenum 
(Zwolffingerdarm) 



Ileum 
(Krummdarm) 

Blinddarm 




Osophagus (Speiserohre) 



Magen 



Bauchspeicheldriise 



Kolon 

(Dickdarm) 



Rektum (Mastdarm) 



Abbildung 1: Gastrointestinaltrakt. 



2.2 Epidemiologie 

In den USA verursachen somatofonne Stomngen im ambulanten Bereich das 
14fache, im stationaren Bereich das Sechsfache durchschnittlicher Gesundheits- 
kosten (Smith, Monson & Ray, 1986) und machen allein zehn Prozent der 
Gesamtausgaben des Gesundheitswesens aus (Ford, 1986). Funktionelle Er- 
krankungen machen die haufigste Zuweisungsdiagnose an Internisten und 
Gastroenterologen aus und finden sich bei 40-50% der gastroenterologischen 
Patienten (vgl. Drossman et al., 1990; Linhart, 1987). 



2.3 EinfluB psychischer Faktoren 

Zum EinfluB psychischer Faktoren liegen insbesondere zur funktionellen 
Dyspepsie (siehe 3.6) und zum Irritablen Darmsyndrom (siehe 4.1) Studien 
vor, die folgende globale Einschatzung erlauben: Wahrend psychischer StreB 
die gastrointestinale Motilitat und Sekretion beeinfluBt und gastrointestinale 
Symptome verursachen kann, lassen sich psychopathologische Ursachen funk- 
tioneller gastrointestinaler Storungen nicht finden. 
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Die Bedeutung von St re 6 und belastenden Lebensereignissen bleibt ungeklart. 
Nach derzeitigem Kenntnisstand scheint es von psychischen Faktoren abzuhan- 
gen, ob aus “Symptomtragem” Patienten werden. Trotz der hohen Pravalenz 
funktioneller Magen-Dann-Syniptome sucht nur ein kleinerer Teil der Sym- 
ptomtrager (ca. 20-30%) medizinische Hilfe (Drossman et al., 1988; 1990). 
Dariiber hinaus sind psychische Faktoren bedeutsam fur den Krankheitsverlauf 
funktioneller und organischer gastrointestinaler Erkrankungen. 

Tabelle 1 benennt Faktoren, die den Verlauf funktioneller Beschwerden negativ 
beeinflussen. Diese Beobachtungen bieten Ansatze zu einer gezielten verhal- 
tensmodifizierenden Therapie und lassen altere Konzepte in neuem Licht er- 
scheinen. Herkommliche streBbezogene Behandlungsstrategien des funktionel- 
len Dannsyndroms sind zu revidieren, da nur zehn Prozent der Variability 
funktioneller Darmsymptome durch StreB erklart werden (Whitehead, 1992a). 

Tabelle 1; Ungtinstige Pradiktoren fiir den Verlauf funktioneller Bauchbeschwerden (nach 
Bleijenberg, Fennis & Kuijpers, 1991). 



• Hohe Depressivitat und Neurotizismus 

• Niedriges Selbstwertgefiihl 

• Hohe Gesundheitssorgen 

• Geringe Initiative zur Beschwerdenbeseitigung 

• Organattribuierung 

• AufstoBen und Nahrungsintoleranz 

• Weitere korperliche Beschwerden 

• Unwissen liber genauen Beschwerdebeginn 

• Kontinuitat oder haufige Wiederkehr der Schmerzen 

• Frtihe Untersuchung durch Spezialisten 

• Erinnerung an Bauchschmerzen in der Kindheit 

• Eltem litten an Bauchschmerzen 

• Erleben von Bauchschmerzen als etwas Ernstes 

• Erfahrung vieler Einschrankungen 

• Vermeiden bestimmter Dinge 

• Einnahme von Schlafmitteln 

• Haufige Arztbesuche im Vorjahr 



2.4 Diagnostik und Klassifikation 

Angaben zur Haufigkeit funktioneller gastrointestinaler Storungen variieren er- 
hebhch. Diese Uneinheitlichkeit verhindert den Vergleich epidemiologischer 
oder klinischer Daten. Da die Diagnose funktioneller Erkrankungen nicht auf 
zuverlassigen organischen oder biochemischen Befunden beruht, kann eine 
prazise Klassifikation nur anhand von Symptomkriterien erfolgen, die klinisch 
und wissenschaftlich fundiert sein miissen (Thompson, 1991). Hierbei gilt: 
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• Per Definition kann die Diagnose einer funktionellen Stoning nur durch 
AusschluB einer organischen Erkrankung gestellt werden. 

• Aufgrund der hohen Pravalenz funktioneller gastroenterologischer Er- 
krankungen muB mit weiteren vorliegenden organischen oder funktionellen 
Erkrankungen gerechnet werden, die ahnliche Symptome erzeugen. 

• Prinzipiell schlieBt keine noch so sicher erscheinende Diagnose funktionel- 
ler Stomngen eine gleichzeitig vorliegende organische Erkrankung aus. 

• Die bei manchen funktionellen gastrointestinalen Storungen objektivierba- 

ren Fehlfunktionen konnen auch organisch bedingt sein. 

• Die meisten funktionellen Magen-Darm-Erkrankungen scheinen in ihrer 

Pathophysiologie zusammenzuhangen. Daher muB mit einer Uberschnei- 
dung und unterschiedlicher Symptomauspragung gerechnet werden. 

1990 unternahm eine internationale Expertenkommission den Versuch, Unter- 
gruppen der funktionellen gastrointestinalen Storungen und diagnostische 
Richtlinien zu definieren (“Consensus Guidelines”; Drossman et al., 1990). 

Tabelle 2: Funktionelle gastrointestinale Erkrankungen nach den “Consensus Guidelines” 
(Dressman et al., 1990). 



Funktionelle osophageale 
Erkrankungen 


Globus 

Wiederkauen 

Nichtkardialer Thoraxschmerz osophagealer Ursache 
Funktionelles Sodbrennen 
Funktionelle Schluckstorung 

Unspezifizierte funktionelle osophageale Erkrankung 


Funktionelle 

gastrointestinale 

Erkrankungen 


Funktionelle Dyspepsie (Ulkustyp, Motilitatstyp, Re- 
fluxtyp, unspezifiziert) 

Aerophagie 


Funktionelle 

Darmerkrankungen 


Irritables Darmsyndrom 
Blahungen 

Funktionelle Obstipation, funktionelle Diarrhoe 
Unspezifizierte funktionelle Darmerkrankung 


C hronisch funktionelle 
Bauchschmerzen 




Funktioneller 

Gallenwegsschmerz 


Dyskinesie des Sphinkter Oddi 


Funktionelle anorektale 
Erkrankungen 


Funktionelle Inkontinenz 

Funktioneller anorektaler Schmerz (Levator-Syndron, 
Proctalgia fugax) 

Rektosphinkterische Dyssynergie (Anismus) 
Unspezifizierte funktionelle anorektale Erkrankung 
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Dabei wurden, analog zur Anatoniie des Gastrointestinaltrakts, 21 funktionelle 
Erkrankungen in sechs Gruppen unterteilt. Das generelle Kriterium besagt, dab 
die Symptome seit niindestens drei Monaten bestehen und nicht auf anderen 
Erkrankungen beruhen; dies muB durch eine medizinische Diagnostik belegt 
sein. Die Unterscheidung der Subgruppen erfolgte symptomorientiert; mit 
Hilfe statistischer Verfaliren wurden typische Cluster nachgewiesen. 

Wahrend sich die Klassifikation der “Consensus Guidelines” mbglichst eng an 
der Symptomlokalisation, -besehrcibung und nachgewiesenen Dysfunktionen 
orientiert, riicken die fur die verhaltensmedizinische Praxis relevanten Klassifi- 
kationssyteme die funktionellen gastrointestinalen Stomngen in andere Kon- 
texte. Im “Diagnostischen und Statistischen Manual Psychischer Storungen” 
(DSM-III-R), werden somatoforme von koiperdysmoiphen Storungen, Hypo- 
chondrie, Konversions- und somatoformen Schmerzstorungen abgegrenzt. Die 
Diagnose einer Somatisierungsstorung wird nach DSM-III-R gestellt, wenn: 

• 13 von 35 unterschiedlichen Symptomen vorliegen, 

• die Erkrankung vor dem 30. Lebensjahr begonnen hat, 

• iiber mehrere J a lire dauert und 

• ein bestimnites Krankheitsverhalten vorliegt. 

Somatisierungsstorungen, die nur einen Teil dieser Kriterien eifiillen, konnen 
als undifferenzierte somatoforme Storung beziehungsweise in der Restkategorie 
“nicht naher bezeichnete somatoforme Storungen” eingeordnet werden (vgl. 
Wittchen et al., 1989). Obwohl sich in epidemiologischen Studien einzelne 
Gruppen im Sinne der genannten DSM-III-R-Definitionen abgrenzen lieBen 
(vgl. Kirmayer & Robbins, 1991; Rief & Hiller, 1992), handelt es sich bei der 
Somatisierungsstorung jedoch eher urn einen “klassifikatorischen Sammeltopf’. 
Dessen Kerngruppe enthalt im wesentlichen die “polysymptomatische Hysterie” 
(Hoffmann, 1994), wahrend sich die iibrigen funktionellen Stomngen in weni- 
ger schaif definierten Restkategorien wiedeifinden. 

Das Klassifikationssystem der WHO (ICD-10) folgt im wesentlichen dem Auf- 
bau des DSM-III-R, unterscheidet sich aber in einigen fur die Praxis erhebli- 
chen Details. So wird beispielsweise zur Diagnosestellung einer Somatisie- 
rungsstorung eine Dauer von niindestens zwei Jalircn gefordert; lediglich sechs 
von 14 gastrointestinalen, kardiovaskularen, urogenitalen oder Haut- und 
Schmerzsymptomen miissen erfiillt sein. Die Erkrankung kann nunmehr in je- 
dem Alter auftreten. Umstritten ist vor allem das AusschluBkriterium einer 
gleichzeitigen affektiven Storung (vgl. Dilling et al., 1994). 

Einige funktionelle gastrointestinale Stomngen, die in den “Consensus Guideli- 
nes” beschrieben werden, finden sich in der ICD-10 in der Gruppe der “soma- 





252 



N. Klinkenberg 



toformen autonomen Funktionsstorungen” wieder, weitere unter “anderen so- 
matoformen Stomngen” (vgl. Dilling et al., 1994). Abgesehen von terminolo- 
gischen Problemen (Neuschopfungen einer “psychogenen Aerophagie”, eines 
“psychogenen Colon irritabile” in Abgrenzung zum Colon irritable und der 
“autonomen Funktionsstorung”) bestehen Zweifel an der klinischen Sinnhaftig- 
keit der beschriebenen Unterteilung. Ebenso sind die unter Mitarbeit ver- 
schiedener psychiatrischer Schulen entstandenen “klinisch-diagnostischen Leit- 
linien” bedenklich (Dilling, Mombour & Schmidt, 1991). Sie erweitern nicht 
nur willkurlich die “dazugehorigen Begriffe” (z.B. Pylorospasmus, psychogene 
Flatulenz), sondem verandern auch grundlegend Forschungskriterien. 

Ein Vergleich der vorgestellten Klassifikationssysteme zeigt unterschiedliche 
Schwachen und Starken. DSM-III-R und ICD-10 beschreiben in den genannten 
Kategorien kognitive Storungen, deren epidemiologische Evidenz und klini- 
scher Nutzen erwiesen sein soil. Sie verbinden die Diagnose einer Funktions- 
storung mit psychopathologischen Kriterien und fordern implizit neben der 
somatischen A ussc h I u lid i agnost i k einen entsprechenden positiven psychischen 
Befund. Beide Systeme schaffen durch ill re Definitionen relativ groBe und 
unscharf definierte Restkategorien, die auch durch die mogliche Beriicksichti- 
gung von Komorbiditaten und Kennzeichnung betroffener Organsysteme nicht 
wesentlich praziser definiert werden konnen. Demgegeniiber erlaubt die anato- 
misch-symptomatisch orientierte Klassifikation der “Consensus Guidelines” fur 
eine groBere Zahl von Betroffenen eine genauere Differenzierung. Die Restka- 
tegorien bleiben eindeutig kleiner. Dies schlieBt eine zusatzliche psychosomati- 
sche oder psychiatrische Diagnose aufgrund entsprechender Kriterien keines- 
wegs aus. Die Expertenkommission empfiehlt ausdriicklich, zum Beispiel bei 
langer dauemden chronisch funktionellen Bauchschmerzen mit entsprechender 
psychischer Beeintrachtigung, die Diagnose einer somatoformen Schmerz- 
storung nach DSM-III-R zu erwagen. Da die Diagnosen in der Rehabilitation 
zumeist nach DSM-III-R oder ICD verschliisselt werden, sollte zusatzlich die 
funktionelle Symptomatik nach den “Consensus Guidelines” prazisiert werden. 



2.5 Differentialdiagnostik 

Rief und Hiller (1992) benennen Zusammenhange zwischen somatoformen und 
anderen psychischen Storungen nach DSM-III-R-Kriterien, wobei folgende 
gehauft auftreten: 

• Angst- und Panikstorungen, 

• depressive Storungen, 

• Personlichkeitsstbrungen, 

• Schizophrcnie sowie 
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• Drogen- und A lk ohol mi B hrauch beziehungsweise -abhangigkeit. 

Bis zu zwei Drittel psychiatrischer Patienten leiden an funktionellen Darm- 
storungen; umfassende Studien dazu fehlen aber. Die gastroenterologische 
Diagnosestellung und Atiologieabklarung bei psychiatrischen Patienten wird 
haufig durch gastrointestinale Nebenwirkungen von Psychopharmaka er- 
schwert. Ubelkeit, Erbrechen, Anorexie, Gewichtsverlust, unspezifische 
Bauchschmerzen und veranderte Stuhlgewohnheiten werden bei affektiven 
Storungen, Diarrhoe (Durchfall) und funktionelle Dyspepsie (siehe 3.6) bei 
Angststorungen haufig genannt (Alpers, 1983). Zusammenhange zwischen 
gastrointestinalen Symptomen und psychischen Storungen konnten bisher nicht 
eindeutig bewiesen werden. Das Bild iiber die Rolle von Zcntralnervensystem 
und Emotionen bei der Regulation sekretorischer Darmaktivitat und Darmmoti- 
litat ist noch liickenhaft (Clouse, 1988; Lenz, 1990). 



3 Erkrankungen des oberen Magen-Darm-Trakts 

Um den Transport von Speisen und Flussigkeiten zu gewahrleisten, verfugt die 
Speiserohre iiber mehrere Mechanismen: 

• Schlucken oder Dehnung der Speiserohre lost magenwarts gerichtete wel- 
lenartige Kontraktionen der osophagealen Muskulatur aus, 

• die Sphinkteren (SchlieBmuskeln) am Ein- und Ausgang der Speiserohre er- 

schlagen. 

• Dariiber hinaus konnen Reize des Nervus vagus eine Erschlaffung des 

unteren Osophagussphinkters fordern. 

Da eine klare Abgrenzung zwischen funktionellen und organischen Erkrankun- 
gen im Bereich des Osophagus besonders schwierig ist, werden funktionelle 
und organische Erkrankungen in diesem Kapitel gemeinsam besprochen. 



3.1 Globus 

Unter Globus wird eine M iRempfindung im Halsbereich verstanden, die sich 
unter emotionaler Belastung entwickelt oder verstarkt. Nalirungsau fnahme soil 
das Globusgefuhl bessem, Leerschlucken dagegen verstarken (Berges, 1992a). 
Die Symptomkriterien der “Consensus Guidelines” (siehe Tab. 3) fordern aus- 
driicklich, das Globusgefuhl klinisch von Schluckstbmngen abzugrenzen: Wah- 
rend Schluckstorungen in der Regel durch Schlucken verschlimmert werden, 
bleibt das Globusgefuhl durch Schlucken gleich oder wird sogar gebessert. 
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Tabelle 3: Globus: Symptomkriterien nach “Consensus Guidelines’" (Drossman et al., 
1990). 



• KloBgefiihl in der Kehle auf Hohe des Ringknorpels seit mindestens drei Monaten, 

• Auftreten der Symptome zwischen den Mahlzeiten (auch ohne Schlucken) und 

• keine Schluckstorung (durch Schlucken gebessert oder gleichbleibend). 



Motilitatsstbrungen des Schlundes oder unphysiologische Druckerhohung im 
oberen Osophagussphinkter, etwa durch StreB oder osophagealen Reflux (siehe 
3.3), werden als Ursachen diskutiert. Es konnte nachgewiesen werden, daB 
emotionaler StreB bei gesunden Probanden den Druck des oberen Osophagus- 
sphinkters signifikant erhoht (Cook, Dent & Collins, 1987). Mentale StreBbela- 
stung full rt jedoch bei Patienten mit Globusgefiihl nicht zu einer signifikanten 
Druckerhohung gegeniiber Gesunden. Gleichzeitig fanden sich bei den Globus- 
betroffenen erhohte Werte fur Introversion, Angstlichkeit, Neurotizismus und 
Depression (Cook, Dent & Collins, 1989). Uberempfmdlichkeit gegeniiber 
anderen Reizen oder eine subjektive Empfindlichkeit gegeniiber Druckver- 
anderungen scheinen als Ursache der Beschwerden eher in Frage zu komrnen 
als StreB. Spezifische verhaltenstherapeutische SchluBfolgerungen konnen aus 
diesen Beobachtungen derzeit noch nicht gezogen werden. 



3.2 Funktionelle Dysphagie 

Die Schluckstorung (Dysphagie) erfordert wegen der Bedeutung der moglichen 
Ursachen, zum Beispiel Tumore, peptische Stenosen, Divertikel (Ausstiilpun- 
gen) oder Mykosen (Pilzerkrankungen), eine genaue Diagnostik durch den 
Gastroenterologen, Hals-Nasen-Ohren-Arzt oder Neurologen (Malin & Schli- 
ack, 1992). Grundsatzlich wird bei Motilitatsstbrungen des Osophagus unter- 
schieden zwischen: 

• Achalasie = Ausbleiben der reflektorischen Offnung des unteren Osopha- 

gussphinkters, 

• diffusem Osophagusspasmus = simultane und nicht magenwarts gerichtete 
propulsive Kontraktionen und 

• hyperkontraktilem Osophagus = iiberstarke Kontraktionen. 

Die osophagealen M otilitatsstorungen lassen sich radiologisch, endoskopisch 
und mittels stationarer Langzeitmanometrie (Druckmessung) feststellen (Ada- 
mek, Wegener & Weber, 1992). Charakteristisch ist die langsame Entwicklung 
der Symptomatik mit: 

• Beschwerden bei der Aufnahme fester und fliissiger Nahrung, 
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• Regurgitation (Zuriickstromen von Speisen in die Mundhohle) und Er- 
brechen, 

• Thoraxschmerzen, 

• bronchopulmonalen Symptomen, 

• Gewichtsverlust sowie 

• wechselnde Intensitat und Abhangigkeit von Belastungssituationen (Biele- 

feldt & Berges, 1989a). 

Zu den funktionellen Schluckstorungen zahlen nach den “Consensus Guideli- 
nes” Schluckstorungen, die nicht auf einer mechanischen Verlegung oder fein- 
geweblich (histopathologisch) erklarbaren Motilitatsstbrung, wie der primaren 
Achalasie (neuromuskulare Erkrankung der glatten Muskulatur des Osophagus) 
oder einer sekundaren Achalasie (z.B. Infiltration eines Karzinoms) beruhen. 
Sonstige Motilitatsstbmngen, wie der diffuse Osophagusspasmus, sind ein- 
zuschlieBen (vgl. Tab. 4). Experimentell konnten Motilitatsstbmngen durch 
mentale Belastung, Larin oder Schmerzreize verstarkt werden (vgl. Cuntz, 
Pollmann & Enck, 1992). 

Tabelle 4: Funktionelle Schluckstorung: Symptomkriterien nach “Consensus Guidelines” 
(Dressman et at., 1990). 



• Seit mindestens drei Monaten, 

• Schwierigkeiten beim Schlucken fliissiger und fester Nahrung, 

• bei Fehlen einer anatomischen Obstruktion oder 

• histopathologischer Befunde, die eine Motilitatsstorung erklaren (primare oder 
sekundare Achalasie). 

Motilitatsstbmngen, wie der diffuse Osophagusspasmus, konnen zugrundeliegen. 



Therapeutisch hat sich in medikamentos nicht beeinfluBbaren Fallen der Acha- 
lasie die pneumatische Dilatation des unteren Osophagussphinkters als Methode 
der Wahl herausgestellt. Fiir die anderen funktionellen Dysphagieformen kom- 
men probatorisch medikamentose Behandlungsverfahren in Betracht (Allescher, 
1993; Bielefeldt & Berges, 1989b). 

Verhaltensmedizinische Behandlungsansatze der funktionellen Dysphagie sind 
iiber experimentelle Ansatze bislang nicht hinausgekommen, obwohl Jacobson 
bereits 1929 ausfiihrlich iiber drei erfolgreiche Behandlungen von Osophagus- 
spasmen durch Progressive Relaxation berichtete (Jacobson, 1956). Jacobson 
dokumentierte den unniittelbaren Effekt von Entspannungsiibungen auf die 
Osophagusspasmen mittels Rontgenaufnahmen und Manometrie. Allerdings 
handelte es sich bei den dokumentierten Fallen nur urn maBige Auspragungen 
osophagealer Motilitatsstbmngen. Kein Rontgenbild zeigte die typischen Befun- 
de des erweiterten Osophagus bei der Achalasie oder das korkenzieherahnliche 
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Bild diffuser Osophagusspasmen. Dariiber hinaus wandte Jacobson mit dreima- 
liger Instruktion pro Woche und taglichen Ubungen iiber lange Zeit letztlich 
wohl ein anderes Verfahren an als die durch Wolpe (1958) bekannt gewordene 
Progressive Muskelrelaxation. Dies diirfte ein Grand fur die Nicht-Replizier- 
barkeit mancher Therapieerfolge Jacobsons sein (Hamm, 1993). Dieser Be- 
handlungsansatz wurde bisher nicht weiter verfolgt. 

Zur Beeinflussung diffuser Osophagusspasmen durch Biofeedback liegt le- 
diglich ein Fallbericht vor (Latimer, 1981a). Generalisierte Behandlungsem- 
pfehlungen konnen hieraus nicht abgeleitet werden. Jede Behandlung der 
funktionellen Schluckstorung erfordert neben der griindlichen Aufklarang des 
Patienten die ausfiihrliche Thematisierang des Umgangs mit den Beschwerden 
und der entwickelten individuellen Schluck- und Verhaltenstechniken. 



3.3 Refluxkrankheit, funktioneller Thoraxschmerz und funktionelles 
Sodbrennen 

Osophageale Symptome sind auBerordentlich haufig: 18 % der Deutschen 
klagen im Laufe eines Jaimes iiber “Sodbrennen”, ein hinter dem Brustbein 
aufsteigendes Gefiihl von Brennen oder Warme. Etwa ein Drittel von ihnen 
sucht den Arzt auf. Von diesen leidet etwa ein Drittel an der gastroosopha- 
gealen Refluxkrankheit (Mtiller-Lissner, Starlinger & Koelz, 1989). Sie umfaBt 
eine Vielzahl von Symptomen von vermehrtem, nicht schmerzhaftem R Lick flu 1.1 
von Magensaure bis zu entziindlichen Veranderungen der Osophagusschleim- 
haut mit narbigen Verengungen, Blutungen, Perforation oder maligner Ent- 
artung. Einpragsam laBt die epidemiologische “Zelinerregel” die Bedeutung 
dieser Erkrankung erkennen: 

• Jeder zehnte Bundesbiirger klagt wochentlich iiber Refluxbeschwerden; 

• bei jedem zehnten Refluxkranken findet sich eine Refluxosophagitis; 

• bei jeder zehnten Refluxosophagitis kommt es zur Ausbildung eines Endo- 
brachoosophagus (B a rrett- Sy nd ro m ); 

• bei jedem zehnten Barrett-Osophagus entwickelt sich ein Adenokarzinom. 

Reflux von Magensaure in die Speiserohre ist zu einem gewissen Grad physio- 
logisch, vor allem durch Essensaufnahme, bedingt. Die Schleimhaut des Oso- 
phagus ist normalerweise durch: 

• Antirefluxmechanismen, 

• eine magenwarts gerichtete Clearance-Aktivitat der Osophagusmuskulatur, 

• den muskularen unteren Osophagusshinkter und 

• eine Resistenz der Schleimhaut 
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gegen die aggressive Magensaure geschiitzt. Diese Schutzmechanismen konnen 
durch me lire re Faktoren beeintrachtigt werden: Vorliegen einer Zwerchfelliicke 
(Hiatushernie), Zwerchfellhochstand (z.B. bei Adipositas) und die bereits dar- 
gestellten Motilitatsstorungen. Diagnostisch konnen die Ursachen radiologisch, 
endoskopisch, manometrisch und mittels Langzeit-pH-Metrie objektiviert wer- 
den (Frieling, Enck, Lubke & Strohmeyer, 1992; Weiser, 1983; Wienbeck & 
Berges, 1981). Allerdings sind Korrelationen zwischen nachweisbaren Motili- 
tatsstorungen sowie Saurereflux und Beschwerden nicht immer gegeben (Ber- 
ges, 1992b; Richter, Bradley & Castell, 1989). Schwere Schleimhautverande- 
rungen konnen mit relativ geringen Beschwerden einhergehen und umgckehrt. 

Um die Diagnostik nicht unnotig auszuweiten, kann folgendes Vorgehen em- 
pfohlen werden: Grundsatzlich sollte bei jeder Refluxsymptomatik (saures 
Au fstoBen. Brennen hinter dem Bmstbein) differentialdiagnostisch eine kardiale 
Erkrankung ausgeschlossen werden. 1st diese aufgmnd der Anamnese unwalir- 
scheinlich und fehlen der Symptomatik sehwerwiegendc Hinweise (z.B. auf 
Ulcus und Blutung, respiratorische Folgeprobleme oder Motilitatsstorungen) ist 
eine probatorische medikamentose Behandlung in Kombination mit psychoedu- 
kativen MaBnahmen (Au fklarung, Verhaltensregeln, entlastendes Gesprach) 
iiber circa vier Wochen zu empfehlen. Bei Versagen der probatorischen Be- 
handlung ist eine endoskopische Untersuchung erforderlich. Bei Verdacht auf 
eine Motilitatsstorung sollte eine Manometrie erfolgen. Bei fehlendem Nach- 
weis entzundlicher Verandemngen der Osophagusschleimhaut, bronchopulmo- 
nalen Symptomen und zum moglichen Nachweis der Koinzidenz der Beschwer- 
den mit dem Reflux ist eine Sauremessung indiziert. Diese emibglicht durch 
gleichzeitiges Fiihren eines Tagebuchs in manchen Fallen die Identifikation 
mitverursachender V erhaltensweisen. 

Von der gastroosophagealen Refluxkrankheit sind nach den “Consensus Guide- 
lines” die Storungen “funktioneller Thoraxschmerz vermutlich osophagealer 
Ursache” und “funktionelles Sodbrennen” abzugrenzen (siehe Tab. 5 und 6). 
Die notwendige AusschluBdiagnostik erfolgt grundsatzlich wie bei der gastroo- 
sophagealen Refluxkrankheit. Speziell beim funktionellen Sodbrennen wird 
diagnostisch die Assoziation mit Nahrungsaufnahme, emotionaler Belastung, 
Liegen oder Biicken sowie eine Symptomlindemng durch Antazida (Medika- 
mente zur Neutralisation der Magensalzsaure) gefordert. Bei allein mikroskopi- 
schem Nachweis einer Osophagitis ohne deutliche Manifestation und signifikan- 
ten Saurereflux ist die Stoning dennoch als funktionell zu bezeichnen. 
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Tabelle 5: Funktioneller Thoraxschmerz vermutlich osophagealer Ursache: Symptom- 
kriterien nach “Consensus Guidelines” (Drossman et al., 1990). 



• Retrosternaler Thoraxschmerz mit/ohne Dysphagie seit mind, drei Monaten und 

• kein Nachweis einer Osophagitis, kardialen oder sonstigen Erkrankung, die die 
Symptome erklart. 

• Ein Zusammenhang zwischen Symptom und Schlucken z.B. von Fliissigkeiten ist 
diagnoseweisend. 

• Ein Nachweis von unspezifischen Osophagusmotilitatsstorungen ist moglich, aber 
diagnostisch nicht zwingend. 



Tabelle 6: Funktionelles Sodbrennen: Symptomkriterien nach “Consensus Guidelines” 
(Dressman et al., 1990). 



• Brennende retrostemale MiBempfindung/Schmerz seit mindestens drei Monaten und 

• Symptomerleichterung durch Antazida und 

• Assoziation mit Nahrungsaufnahme, Emotion, Liegen oder Biicken und 

• keine Korrelation der Symptome mit starkerer Osophagitis oder Saurereflux. 



Zur Therapie der gastroosophagealen Refluxkranklieit werden derzeit, abhangig 
vom Schweregrad, vorrangig H 2 -Rezeptorantagonisten oder Omeprazol em- 
pfohlen. Der Nutzen von Verhaltensregeln, die den Reflux mindem sollen, ist 
bisher nicht ausreichend belegt. Die wenigen Studien sprechen fur positive 
Effekte einer Kopfhochlagerung wahrend der Nachtruhe und fur eine Nikotin- 
karenz. Nikotin, Schokolade und fetthaltige Nahrung beeintrachtigen die 
Selbstreinigungsfunktion des Osophagus durch Drucksenkung des unteren 
Osophagussphinkters. Andere Nahrungsmittel erhohen offensichtlich die Saure- 
sekretion und tragen auf diesem Wege mbglicherweise zu den Beschwerden 
bei. Einige der zur Prevention vorgeschlagenen MaBnahmen (vgl. Tab. 7) 
empfehlen sich auch aus anderen gesundheitlichen Griinden. Ihr probatorischer 
Einsatz bei funktionellen osophagealen Storungen erscheint aufgrund der 
flieBenden Grenzen zwischen “funktioneH” und “organisch” berechtigt. 

Dem Patienten kann durch Informationen und Stmkturierung bei der Suche 
nach den bestmoglichen MaBnahmen und Diaten zur Symptomlinderung gehol- 
fen werden. Eine differenzierte Wahrnchmung kann verbluffende Zusammen- 
hange zwischen Symptom und Verhalten offenlegen: Die abdominelle Dmck- 
erhohung als mogliche Refluxursache kann - auBer bei Adipositas oder 
Schwangerschaft - durch Gewohnheiten der Stuhlentleemng, habituellen Span- 
nung der Bauchmuskulatur, Atmungsgewohnheiten oder Vorliebe fur enge 
Kleidung gefordert werden. 
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Tabelle 7: MaBnahmen zur Prevention von gastroosophagealem Reflux (nach Liehr & 
Riecken, 1994). 



• Anheben des Bettkopfendes bei Nachtruhe 

• Gewichtsreduktion bei Ubergewicht 

• Nikotinkarenz 

• Alkoholabstinenz 

• Vermeiden opulenter Mahlzeiten 

• Vermeiden spater Mahlzeiten 

• Meiden von Nahrungsmitteln wie Kaffee, Tee, Pfefferminz, Schokolade, Tomaten- 
saft und Safte von Zitrusfruchten 

• Wenn moglich, Vermeidung von Medikamenten wie Theophylline, Anticholinergi- 
ka, Kalziumantagonisten, (3 -adrenerge Substanzen, Diazepam, Barbiturate, Pro- 
gesteron und Dopamin. 



3.4 Ulcus duodeni und ventriculi 

Der frliher gebrauchliche Oberbegriff Gastritis fiir alle Beschwerden des 
oberen Gastrointestinaltrakts bezeichnet heute die histologische Diagnose 
entziindlicher Veranderungen der Magenschleimhaut. Als Ursachen der seltene- 
ren akuten Form sind exogene Noxen, wie ubermaBige Alkoholeinwirkung und 
magenschleimhautangreifende Medikamente fiir die verhaltensmedizinische 
Praxis von Interesse. Als Hauptursache der verbreiteteren ehronisehen Gastritis 
gilt die Helicobacter pylori-Infektion (Typ-B-Gastritis). In der Mchrzahl der 
Falle verursacht eine Typ-B -Gastritis keine Symptome. Aufgrund zahlreicher 
Daten muB jedoch die Mchrzahl aller Geschwiire des Magens und Zwolffinger- 
darms (Ulcera ventriculi und duodeni) als Infektionskrankheit infolge der 
Helicobacter pylori-Besiedlung der Magenschleimhaut angesehen werden (Stall- 
mach, Schneider & Zeitz, 1995). 

Hieraus ergibt sich fiir die Behandlung, daB Ulcera duodeni und ventriculi nach 
AusschluB anderer ursachlicher Faktoren medikamentos mit einer Beseitigung 
des verursachenden Keims zu behandeln sind. Entscheidend ist, den Patienten 
zur konsequenten Einnahme der Antibiotika iiber zwei Wochen zu motivieren 
und diese nicht schon bei Nachlassen der Symptome zu beenden. So hat sich in 
einer jiingeren Studie die mangelnde Compliance als entscheidender Faktor fiir 
ein Therapieversagen herausgestellt (Labenz, 1994). Einzelne Befunde lassen 
die Mitverursachung exogener Faktoren (z.B. Medikamente, vor allem nicht- 
steroidale Antirheumatika und Acetylsalizylsaure) als sicher sowie eine negati- 
ve Beeinflussung durch Nikotin, Alkoholika, Koffein, StreB und Ernahrungs- 
faktoren als wahrscheinlich erscheinen. 
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In einem Uberblick nennen Cuntz et al. (1992) sechs Arbeiten zur Beeinflus- 
sung von Sauresekretion und Motilitat des Magens mittels Biofeedback, durch 
das die Probanden den Saure-PH-Wert des Magens oder die Magenmotilitat 
beeinflussen konnten. Diese Therapie erscheint angesichts der in ihr er Effekti- 
vitat besser belegten phamiakologischen Behandlung als zu aufwendig. Uber 
verhaltenstherapeutische Ansatze zur StreBreduktion, Arger-, Angst- und 
Alltagsbewaltigung bei Ulkuspatienten liegen nur wenige Studien vor. Verhal- 
tensmedizinische Behandlungskonzepte konnen daraus nicht abgeleitet werden. 



3.5 Das StreBkonzept in der Verhaltensmedizin gastrointestinaler Er- 
krankungen 

Die in der Rehabilitation von Ulkuspatienten und Patienten mit funktionellen 
Darmstorungen verwendeten rneist multimodalen Therapieansatze berufen sich 
auf ein Konzept, in dem StreB als verursachender Faktor von Ulcera und 
Bauchbeschwerden angesehen wird. Dies bestatigen Daten experimenteller 
StreB- und Schmerzreizexpositionen, bei denen es nach einem initialen Saure- 
abfall zu einer iiberschieBenden Sekretion kam und die Damimotilitat mit 
Verlangerung der Magenentleemngszeit und Beschleunigung der Diinn- und 
Dickdarmpassage beeinfluBt wurde (vgl. Holtmann & Goebell, 1992). Aller- 
dings fiihrten die experimentell herbeigefuhrten Motilitatsveranderungen nicht 
zu einer klinischen Symptomatik und reichen daher zum Beweis einer ursachli- 
chen Wirkung nicht aus. Paradoxerweise ftihrt geistige Anstrengung auch zu 
einer Zunahme der Magenkontraktionen und teilweise zu einem Abfall der 
Sauresekretion. Auch wenn das auf alteren tierexperimentellen Befunden (vgl. 
Birbaumer, 1986) aufbauende Modell der “Managerkrankheit” selir popular 
wurde und der Begriff des “StreBulkus” (zur Bezeichnung der z.B. nach Opera- 
tionen akut auftretenden Ulkuskomplikation) Eingang in die Medizin gefunden 
hat, reichen die Daten nicht aus, um die Ulkusgenese infolge von StreB schliis- 
sig zu erklaren. Eine solche monokausale Erklarung wurde angesichts der 
bislang bekannten komplexen Pathogenese eher verwundern (vgl. Koop, 1992). 

Unklar ist vor allem die Wirkung von chronischem StreB, die unter 
Laborbedingungen nicht uberpriift werden kann. Der Wert der haufig zitierten 
prospektiven Feldstudie von Weiner, Thaler, Reiser und Mirsky (1957), bei 
der das Vorliegen einer “Hypersekretion” und das Auftreten von Magenge- 
schwuren bei sieben von 120 Rekruten signifikant vorhergesagt werden konnte, 
muB aufgmnd der fehlenden Definition der abgeleiteten Variablen und der 
geringen Spezifitat einer radiologischen Ulkusdiagnose dahingestellt bleiben. 
Allerdings bestehen Korrelationen zwischen belastenden Lebensereignissen, 
psychosozialem StreB, risikotrachtigen Verhaltensfaktoren und dem Serum- 
pepsinogen als MeBgroBe fur die gastrale Saureproduktion (Walker, Luther, 
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Samlof & Feldman, 1988). Selbst wenn diese Daten ein therapeutisches StreB- 
bewaltigungsprogramm bei der Ulkuskrankheit rechtfertigen wiirden, gilt dies 
nicht ohne weiteres fur funktionelle Storungen des oberen Gastrointestinal- 
trakts. Nach endoskopischem AusschluB eines Ulkus fanden Talley und Piper 
(1986) bei Patienten mit funktionellen dyspeptischen Beschwerden keine Hau- 
fung belastender Lebensereignisse. Bei Patienten mit funktionellen Darm- 
storungen fanden Whitehead et al. (1992a) nur gering ausgepragte Korrelatio- 
nen mit StreB. Fiir die Entstehung der funktionellen Dyspepsie und funktionel- 
len Daimerkrankungen spielt StreB demnach keine entscheidende Rolle. 



3.6 Funktionelle Dyspepsie 

Angaben iiber die Haufigkeit funktioneller Storungen des oberen Magen-Darm- 
Trakts schwanken insbesondere wegen der Koinzidenz mit funktionellen Daim- 
erkrankungen und Schwierigkeiten der Definition und Abgrenzung. Letzteres 
druckt sich in den zahlreichen, sachlich nicht gerechtfertigten Synonymen wie 
Reizmagen, Hyperaziditat, nervoser Magen, psychogene Oberbauchschmerzen, 
Magenneurose oder rontgen-negative Dyspepsie aus. Derzeit scheint sich der 
Begriff funktionelle Dyspepsie durchzusetzen. Gemeint ist ein Syndrom, daB 
sich durch zahlreiche unspezifische Symptome wie: 

• Oberbauchschmerzen, 

• Dmck- und Vbllegefiihl im Oberbauch, 

• nicht-saures AufstoBen, 

• vorzeitiges Sattigungsgefuhl und Inappetenz, 

• Ubelkeit, 

• Brechreiz und 

• Sodbrennen 

bcmerkbar macht, ohne daB organische oder histopathologische Ursachen ge- 
sichert werden konnen. Nach der Einteilung der “Consensus Guidelines” be- 
stehen bei der funktionellen Dyspepsie episodische oder andauernde Symptome 
im Oberbauch, die dem Magen oder Zwolffingerdaim zugeschrieben werden. 
Aufgrund haufig gemeinsam auftretender Symptome konnen Untergruppen 
definiert werden (vgl. Tab. 8). 

Etwa drei Millionen Bundesbiirger suchen jahrlich wegen dyspeptischer Be- 
schwerden einen Arzt auf. Die geschatzten Gesamtausgaben, die diese Er- 
krankung verursacht, werden fiir Deutschland auf circa 6,5 Milliarden DM 
geschatzt. Zehn Prozent dieser Sunmie entstehen durch Therapie und arztliche 
Leistungen (Demling, 1992). Patienten, die wegen funktioneller dyspeptischer 
Beschwerden medizinische Hilfe aufsuchen, erfiillen in hohem MaB auch die 
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diagnostischen Kriterien der generalisierten Angststomng, Panikstorung oder 
Depression (Kane, Strohlein & Helper, 1993). 

Tabelle 8: Funktionelle Dyspepsie: Symptomkriterien nach “Consensus Guidelines” (Dross- 
man et al., 1990). 



• Seit zumindest drei Monaten bestehende chronische oder wiederkehrende Oberbauch- 
schmerzen oder Beschwerden ohne radiologischen oder endoskopischen Nachweis 
einer anderen Erkrankung, die die Symptome erklart. 

• Die funktionelle Dyspepsie kann aufgrund von Symptomkriterien in den folgenden 
Untergruppen klassifiziert werden: 

Funktionelle Dyspepsie vom Ulcustyp 

• Kriterien fur funktionelle Dyspepsie und zwei oder mehr der folgenden Kriterien: 

. Schmerzerleichtemng durch Nahrungsaufnahme oder Antazida, 

• periodische Schmerzen, 

• postprandiale Schmerzen oder 

. Schmerzen, die den Patienten vom Schlaf erwachen lassen. 

Funktionelle Dyspepsie vom M otilitatstyp 

• Kriterien fur funktionelle Dyspepsie und zwei oder mehr der folgenden Kriterien: 

• Ubelkeit und/oder Erbrechen, 

• friihzeitiges Sattigungsgefiihl und/oder Anorexie, 

. postprandial abdominelle Blahungen und/oder Vollegefuhl oder 
. exzessives AufstoBen. 

Funktionelle Dyspepsie vom Refluxtyp 

• Kriterien fur funktionelle Dyspepsie und Symptome von Sodbrennen oder Saurere- 
flux. Die Symptome von Sodbrennen und Saurereflux allein rechtfertigen nicht die 
Klassifiziemng als Dyspepsie. 

Nicht naher bezeichnete funktionelle Dyspepsie 

• Symptome, die die Kriterien der funktionellen Dyspepsie, jedoch nicht die der 
anderen Untergruppen erfullen. 



Derzeit werden mehrere Ursachen der funktionellen Dyspepsie diskutiert (vgl. 
Holtmann & Goebell, 1992). Untersuchungen legen insbesondere eine Storung 
der Motilitat irn Sinne einer Hypomotilitat und verzogerten Magenentleerung 
nahe (Malagelada, Camilleri & Stanghellini, 1986). Ebenso finden sich Belege 
fur eine intestinale Neuropathie und eine unterschiedliche Perzeption intestina- 
ler Reize. Die vorliegenden Daten iiber die Wirkung von St re 6 reichen fur eine 
kausale Erklarung nicht aus. Die Befunde iiber die Rolle belastender Ereignisse 
sind widerspriichlich. Erholite Werte fur Angstlichkeit, Neurotizismus oder 
Depression finden sich auch bei Patienten mit Ulcus duodeni und Gastroduode- 
nitis. Die Hypothese einer iiberstarken Behinderung des Affektausdrucks bei 
Patienten mit funktioneller Dyspepsie konnte nicht bestatigt werden. 
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Das Grundproblem der Diagnostik der funktionellen Dyspepsie besteht darin, 
dab die Symptome allein fiir die Diagnosestellung zu unspezifisch sind. Organi- 
sche Erkrankungen konnen identische Symptome prasentieren. In der Differen- 
tialdiagnostik dyspeptischer Symptome sind vor allem Ulcera mit der potentiel- 
len Gef’ahr der Blutung und Perforation sowie maligne Tumore auszuschlieben. 
In einer groBen Studie wurden bei iiber 40jahrigen Patienten mit dyspeptischen 
Symptomen in 16% der Falle Magen- oder Duodenalulcera und bei zwei Pro- 
zent Magenkarzinome gesichert. Bei einem Drittel handelte es sich um poten- 
tiell heilbare Friihkarzinome (Hallissey, Allum, Jewkes, Ellis & Fielding, 
1990). Aus diesem Grund sind alle Versuche der Definition von Symptomvari- 
ablen zur Sicherung der Diagnose einer funktionellen Erk rankung von begrenz- 
tem Wert (vgl. Johannessen et al., 1990). Sie konnen die Erhebung der ex- 
akten Anamnese sowie den gezielten Einsatz apparativ-diagnostischer Verfah- 
ren (Endoskopie) nicht ersetzen (Linhart & Bomer, 1992). Die Moglichkeit 
einer umfassenden AusschluBdiagnostik wird aber durch die Haufigkeit des 
Problems, die Zumutbarkeit fiir den Patienten und die Kosten begrenzt. Daher 
wird fiir die Praxis initial eine “probatorische Therapie” vorgeschlagen. Sie 
sieht eine medikamentose Probetherapie entweder mit H 2 -Blockern oder einem 
die Motilitat beeinflussenden Prokinetikum fiir die Dauer von zwei bis vier 
Wochen vor (Miiller-Lissner & Koelz, 1992). Bis heute wurde lediglich der 
therapeutische Nutzen von PE-Blockern oder Cisaprid bestatigt (z.B. Hotz, 
Plein & Bunke, 1994; Rosch et al., 1986). 

Ein erster Schritt zur Entwicklung verhaltensmedizinischer Ansatze liegt in 
einer moglichst klaren Diagnosestellung. Insbesondere die undifferenzierte 
Vermischung der Diagnosen “funktionelle Dyspepsie” und “Irritables Darmsyn- 
drom” ist zu vermeiden. Trotz der beobachteten hohen Koinzidenz beider 
Syndrome von 42-87% sprechen faktorenanalytische Studien fiir eine Betrach- 
tung als zwei Storungsbilder (Whitehead, Crowell et al., 1990). Zudem diirfte 
eine nicht weiter begriindete Vermischung therapeutischer Strategien Probleme 
aufwerfen. Die Beachtung der Klassifikation und Symptomkriterien der “Con- 
sensus Guidelines” konnte die Briicke zwischen Syndrom, verschiedenen 
psychophysiologischen Beobachtungen und entsprechenden Therapieansatzen 
schlagen. Zu den zu beantwortenden Fragen gehoren: 

• Weisen die Untergruppen unterschiedliche psychologische Variablen oder 
psychophysiologische Parameter (z.B. Perzeption, Vagusaktivitat) auf? 

• Ubersteigen die bisher in der arztlichen Praxis (z.B. psychosomatische 

Grundversorgung) oder Rehabilitation eingesetzten Therapieangebote die 
aus den pharmakologischen Studien bekannte Placeborate von 30-50%? 

• Kann eine an den diskutierten ursachlichen Faktoren orientierte kognitiv- 
behaviorale Therapie die medikamentose Erfolgsrate verbessern? 
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3.7 Aerophagie 

Eine Sondergruppe der funktionellen Erkrankungen des oberen Magen-Darm- 
Trakts stellt die Aerophagie dar: Ein Verhaltensmuster wiederholten Ver- 
schluckens von Luft sowie Rulpsens, um ein abdominelles Voile- oder Blahge- 
fiihl zu entlasten. Nach dem Riilpsen flihlt sich der Patient kaum oder nur 
kurzzeitig erleichtert (vgl. Drossman et al., 1990), da es weniger Luft her- 
ausbefordert als zuvor geschluckt wurde. VerlaBliche Angaben zur Pravalenz 
liegen nicht vor. Von den Patienten einer auf funktionelle gastrointestinale 
Erkrankungen spezialisierten Klinik waren 21% exzessive Luftschlucker (Whi- 
tehead, 1992b). Schatzungsweise 50-70% der gastrointestinalen Gasansamm- 
lung soil von verschluckter Luft herriihren. Das exzessive Verschlucken groBe- 
rer oder das haufige Schlucken kleinerer Luftmengen kann zu einem Meteoris- 
mus (Blahsucht) beitragen und bei schwer gestorten Kindem oder hospitalisier- 
ten psychiatrischen Patienten zur Ausbildung eines Megakolon (Dickdarmauf- 
weitung) fiihren (Fehlow, Bernstein, Tennstedt & Walther, 1993; Hackl, 
1989). Bei Meteorismus ohne ursachliches Luftschlucken sind organische 
Verdauungsstorungen auszusehlicBcn. In der klinischen Praxis stehen Patienten 
irn Vordergrund, die: 

• Luft unter emotionalem StreB oder 

• beim hastigen Essen mit gleichzeitigem Einatmen schlucken beziehungs- 
weise 

• sich durch willentliches Luftschlucken Erleichterung von einem auch durch 
andere Ursachen bedingten Vollegeftihl verschaffen. 

Lerntheoretisch sind zur Aufrechterhaltung dieses Verhaltens, das bis zum Tic 
reichen kann, klassische und operante Konditioniemngsprozesse zu diskutieren. 
Zur Behandlung bieten sich verhaltensmodifizierende MaBnahmen an, die nicht 
auf einem ausformulierten theoretischen Konzept beruhen und in ihrer Wirk- 
sa mk eit noch nicht liberpruft wurden. Da in erster Linie das Symptom der 
Oberbauchspannung und -blahung beschrieben wird, kann die Aerophagie erst 
nach einer genauen Verhaltensbeobachtung erkannt werden. Mogliche mitver- 
ursachende Faktoren (z.B. schlechtsitzende Zahnprothesen) sind zu beseitigen. 
Nach einer Analyse der aufrechterhaltenden Bedingungen konnen folgende 
verhaltenstherapeutische Verfahren eingesetzt werden: 

• Selbstkontrollverfahren, 

• Selbstbeobachtung, 

• Stimuluskontrolle und 

• reaktionskontingente Bestrafungs- und A versions verfahren. 
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Mittels Biofeedback konnen die Schluckmandver optisch oder akustisch riickge- 
meldet und bewuBt gemacht werden. Eine entsprechende Anordnung akusti- 
scher Signale bei Patienten mit Aerophagie beziehungsweise Zwerchfellhernie 
(Zwerchfelliicke beim gastroosophagealen Ubergang) zeigte gegeniiber einer 
Kontrollgruppe mit Entspannungstraining eine signifikante Verringerung der 
Schluckhaufigkeit und eine kurzfristige Milderung der Oberbauchsymptome 
(Calloway, Fonagy, Pounder & Morgan, 1983). SchlieBlich sollten zur Linde- 
rung des Meteorismus Diatempfehlungen (z.B. Meiden blahender Speisen oder 
kohlesaurenhaltiger Getranke) und die Auffordemng zu korperlicher Bewegung 
nicht fehlen. Medikamentose MaBnahmen sind als Dauerbehandlung nicht 
indiziert. 



4 Erkrankungen des unteren Magen-Darm-Trakts 
4.1 Irritables Darmsyndrom 

Funktionelle Darmerkrankungen umfassen Symptome des mittleren und unteren 
Gastrointestinaltrakts wie Bauchschmerzen, Blahungen, Meteorismus und 
verandertes Stuhlverhalten, Durchfall (Diarrhoe) oder Verstopfung (Obstipa- 
tion). Das Irritable Darmsyndrom (Synonyme: Colon irritable, Reizdarm, 
spastisches Kolon, Colica mucosa) ist mit circa 20-50% die haufigste Diagnose 
in der ambulanten Gastroenterologie (Linhart, 1987). Das Symptom findet sich 
in der westlichen Bevolkerung mit etwa 15% sehr haufig; von den Betroffenen 
suchen nur etwa 20-30% arztliche Hilfe auf. 

Obwohl ein holier Prozentsatz der Symptomtrager, die keine medizinische 
Hilfe aufsuchen, berichten, daB StreB ill re Symptome verstarken kam, fanden 
sich bei diesen Personen in Studien mit psychometrischen Standardinstrumenten 
keinerlei psychische Auffahigkeiten (Drossman et al., 1988). Patienten mit Irri- 
tablem Darmsyndrom in medizinischer Behandlung weisen hingegen zu 70- 
100% signifikant hohere Werte fur Somatisierungsstorungen, Depression und 
Angstlichkeit auf (Whitehead, Enck, Anthony & Schuster, 1989). Dies legt 
nahe, daB psychische Storungen per se nicht die Darmsymptome verursachen, 
aber die Entscheidung fur einen Arztbesuch beeinflussen (Sandler et al., 1984). 

Die Ansichten dariiber, ob Bauchschmerzen ein zentrales Kriterium bilden, 
gehen auseinander. Die “Consensus Guidelines” (vgl. Tab. 9) beruhen unter 
anderem auf zwei Studien, die eine statistische Vorhersage iiber die Funk- 
tionalitat der Symptome ermittelten. Der diagnostische Kennwert von Kniis, 
Thieme, Weinzierl, Schiissler, Holl und Paulus (1984) beruht auf subjektiven 
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Patientenangaben zur Symptomatik, einer arztlichen Einschatzung pathogno- 
mischer Befunde sowie vier labordiagnostischen Parametern. Ein erhohter 
Kennwert wies niit holier Spezifitat (99%) auf Patienten mit einem Irritablen 
Darmsyndrom; die Sensitivitat lag bei 64%. Nach einer Studie von Manning, 
Thompson, Heaton und Morris (1978) deuten vor allem Beziehungen zwischen 
Beschwerdeveranderungen und Defalcation auf das funktionelle Darmsyndrom. 
Aus diesen Beobachtungen kann jedoch keine “positive” Diagnosestellung der 
funktionellen Erkrankung erfolgen (z.B. Greving, Hunold & May, 1992). 

Tabelle 9: Irritables Darmsyndrom: Symptomkriterien nach “Consensus Guidelines” 
(Drossman et al., 1990). 



Uber mindestens drei Monate dauemde oder wiederholte Symptome von: 

• Bauchschmerzen oder Unbehagen im Zusammenhang mit Stuhlentleerung oder 
verbunden mit Veranderungen von Stuhlfrequenz oder Stuhlkonsistenz und 

• mindestens drei der folgenden Kriterien eines unregelmaBigen Stuhlverhaltens uber 
mindestens 25% der Zeit: 

• veranderte Stuhlfrequenz, 

• veranderte Stuhlkonsistenz (hart oder weich/wasserig), 

. veranderte Stuhlpassage (anstrengend oder imperativ, Gefuhl der unvollstandigen 
Entleerung), 

• Schleimabgang oder 

• Blahungen bzw. Vollegefiihl. 



Die Pathophysiologie des Imitablen Darmsyndroms ist noch weitgehend unklar. 
Bei unauffalliger Ruheaktivitat des Damns findet sich bei den Betroffenen eine 
reaktive Hypemotilitat auf verschiedene Reize (z.B. Nahrungsmittel, psychi- 
scher StreB oder mittels eines Ballons bewirkte Dehnungsreize auf die End- 
darmwand). Auffallend ist, daB sich eine vergleichbare Schmerzsensitivitat auf 
die genannten Reize auch im Diinndarm und Osophagus feststellen laBt, nicht 
aber auf aversive Hautreize (z.B. Eiswasser). Die Schmerzsensitivitat korre- 
liert nicht mit Neurotizismus (Whitehead, Holtkotter et al., 1990). Die Mecha- 
nismen der reaktiven Hypemotilitat und Schmerzsensibilitat sind noch nicht 
geklart. Es ist aber denkbar, daB den unterschiedlichen Auspragungen des 
Irritablen Darmsyndroms mit einer durch Obstipation, Dianhoe oder Blahun- 
gen gepragten Symptomatik auch verschiedene pathophysiologische Ursachen 
zugrundeliegen. So scheinen Patienten mit einem hypersensitiven Rektum, 
rektaler Drangsymtomatik, groBerer Tendenz zur Diarrhoe und hoheren Angst- 
werten eine klinische Untergruppe darzustellcn (Drossman et al., 1990). 
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4.2 Verhaltensmedizinische Therapie des Irritablen Darmsyndroms 

Nach der Diagnosestellung ist das weitere verhaltensmedizinische Vorgehen 
von mehreren Faktoren abhangig. Unter Zugmndelegung von DSM-III-Krite- 
rien fanden Lydiard, Greenwald, Weissman, Johnson, Drossman und Ballenger 
(1994) eine Haufung von Symptomen des Iixitablen Darmsyndroms bei Patien- 
ten mit Angststorungen und anderen psychiatrischen Erkrankungen. Haufig 
finden sich jedoch keine Symptome, die die Diagnose einer entsprechenden 
psychischen Stomng erlauben. Der Behandlung der Funktionsstorung kann eine 
unterschiedliche Rolle zukommen. In Abhangigkeit von der Bedingungsanalyse 
kann die Behandlung der Gesamtstorung auch bei psychosomatisch kranken Pa- 
tienten liber die Behandlung der somatoformen Funktionsstorung beginnen. 

In Abgrenzung zur Interpretation des Iixitablen Darmsyndroms in einem rein 
gastroenterologischen, psychiatrischen oder psychophysiologischen Modell 
legte Fatimer (1981b) ein behaviorales Modell der Erkrankung vor. Dabei ging 
er von drei Grundannahmen aus: 

• Desynchronitat oder Unabhangigkeit von verbalem (z.B. subjektive Angabe 
von Schmerzen), physiologischem (z.B. Steigerung der Motilitat) und 
motorischem Verhalten (z.B. schmerzbedingte Einschrankung von Aktivi- 
tat); 

0 dimensionale statt kategoriale Betrachtung des Syndroms mit flieBenden 
Ubergangen zwischen “noixnal” und “anoixnal” sowie 

• eine genetische Predisposition fur Neurotizismus unter der Annahme, daB 
Neurotizismus fur das Irritable Darmsyndrom pradisponiert. 

Aufgrund tierexperimenteller Befunde folgerte Fatimer (1981b), daB das 
wechselnde Stuhlverhalten (Hauptsymptom des Irritablen Darmsyndroms), als 
ungelemte Antwort auf Stressoren anzusehen ist. Dies gelte fur Patienten mit 
Irritablem Darmsyndrom und andere Neurotiker. Nur in der Auswahl und Aus- 
pragung ill res symptomatischen Verhaltens, das wiederum erlemt sei, wiirden 
sich die Patientengruppen voneinander unterscheiden. Das Modell besticht zwar 
durch seine Plausibilitat, deckt sich jedoch nicht mit neueren Befunden: 

• Die Grundannahmen erklaren nicht die verbalen und motorischen Unter- 

schiede zwischen psychisch auffalligen gesunden Symptomtragern. 

• Sie passen nicht zu den Befunden zur StreBeinwirkung auf die Krankheits- 
dynamik. 

• Das von Fatimer abgeleitete therapeutische Konzept, den Umgang mit 

StreB zu schulen, kann zumindest fur die funktionellen Darmerkrankungen 
nicht gelten, bei denen funktionelle Probleme im engeren Sinn, wie etwa 
bei der rektosphinkterischen Dyssynergie (vgl. 4.7), bestehen. 
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• SchlieBlich lassen sich durch die Verbindung von verbalem und physiologi- 
schem Verhalten Untergruppen funktioneller gastrointestinaler Erkrankun- 
gen erkennen, die differenziertere Erklarungsmodelle nahelegen. 

Das von Latimer (1981b) formulierte Modell enthalt jedoch verhaltensmedizi- 
nisch interessante Aspekte: Das verbale Patientenverhalten, dessen ubliche Do- 
minanz im diagnostischen ProzeB durch die Symptomkriterien gefordert wird, 
bildet nur eine UrteilsgroBe. Aus kognitiv-behavioraler Sicht ist sie durch Be- 
achtung der Einstellungen, Denk- und Wahrnchmungsmuster zu erganzen, die 
zur Aufrechterhaltung der Syndrome beitragen, aber auch therapeutische Mog- 
lichkeiten eroffnen (Kanfer, Reinecker & Schmelzer, 1991). Die Fehlanpas- 
sung des Verhaltens besteht auch auf anderen Ebenen (Tab. 10). Besonders re- 
levant fur eine Verhaltensanalyse somatoformer Storungen erscheint der Aspekt 
individueller Lcrnerfahrungen (vgl. Tab. 11). An ihr konnen nicht zuletzt Arzt 
und Therapeut durch Verstarkung Anteil haben. Eine Studie von Whitehead, 
Crowell, Heller, Robinson, Schuster und Horn (1994) unterstutzt die von 
Latimer (1981b) einbezogene Moglichkeit des Modellernens als Faktor, der das 
Irritable Darmsyndrom und andere funktionelle Darmcrkrankungen fordert. 

Zur Therapie liegen nur wenige kontrollierte Studien vor. Svedlund, Sjodin, 
Ottosson und Dotevall (1983) verglichen die Effekte zweier therapeutischer 
Interventioncn: Kombination von Medikation und psychotherapeutische Hilfen 
zur StreBbewaltigung versus reine Medikationsbehandlung (Ballaststoffe, Spas- 
molytika, Tranquilizer). In beiden Gmppen besserten sich die Angst- und 
Depressionswerte, in der Psychotherapiegruppe war die Bessemng der Darm- 
symptome nach elf Monaten significant deutlicher. In vier weiteren Studien 
zeigten sich die Experimentalgmppen mit Entspannungstraining oder einer 
Kombination von Psychotherapie und Entspannungstraining gegeniiber den 
Kontrollgruppen iiberlegen in der Besserung der Angstsymptomatik (Bennett & 
Wilkinson, 1985) oder von einzelnen Symptomen (Guthrie, Creed, Dawson & 
Tomenson, 1991; Lynch & Zamble, 1989; Voirol & Hipolito, 1987). 

Die genannten Studien ermutigen nicht zu einer psychotherapeutischen Be- 
handlung, wenn man die hohe Placebo- Ansprcclirate beim Irritablen Darmsyn- 
drom (bis zu 72%; Whitehead & Schuster, 1985) in Rechnung stellt. Mit Blick 
auf die vorliegenden Ergebnisse halten Bleijenberg et al. (1991, S. 249) des- 
halb zum jetzigen Zeitpunkt den SchluB nicht fur gerechtfertigt, “...daB eine 
psychologische Behandlung bei funktionellen Bauchbeschwerden wirkungsvol- 
ler ist als die Verabreichung von Scheinmedikamenten (Placebo) oder andere 
Behandlungsformen.” 
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Tabelle 10: Ebenen des Verhaltens bei Irritablem Darmsyndrom. 



Verbal (symptomatisch) 


Abdominelle Beschwerden, 

Vollegefiihl, 

Blahungen, 

Verstopfung, 

Durchfall, 

Gefilhl der unvollstandigen Entleerung. 


Kognitiv 


Beeintrachtigung der Stimmung und des Selbstwertgefiihls, 

Selbstbildveranderung, 

antizipatorisches und korrektives Denken, 

Angstlichkeit und Befurchtungen, 

versuchte Bewaltigungsstrategien beziiglich Problemlosung, 
Bewertung und Emotionen. 


M otorisch 


Haufiger Toilettenbesuch, 
vorsorglicher Stuhlgang, 
Veranderung von Nahrung, 
besondere Trinkgewohnheiten, 
spezielle Hygienegewohnheiten, 
Rauchen vor dem Stuhlgang, 
Lesen beim Stuhlgang, 
Laxantienabusus, 
Medikamenteneinnahme . 


Sozial 


Einschrankung sozialer Kontakte, 
eingeschrankte sexuelle Aktivitat, 
Vermeidung offentlicher Veranstaltungen, 
Veranderung des Arbeitsverhaltens, 
Stuhlverhalt wahrend der Arbeit, 
Veranderung des Freizeitverhaltens. 


Physiologisch 


Veranderung der gastrointestinalen Motilitat, 
Sekretion, 

Perzeption, 

Sensibilitat, 

dysfunktionelles Pressen. 



Tabelle 11: Mogliche Inhalte individueller Lernerfahrungen im Zusammenhang mit dem 
Irritablen Darmsyndrom (nach Latimer, 1981b). 



• MiBverstandnis von “normalem” Stuhlverhalten, 

• Symptome sind als LeidensauBerung sozial akzeptiert, 

• sie sind ein sozial akzeptierter Weg zur Vermeidung und 

• sie sind sozial akzeptiert, um Interesse und Zuneigung von der Familie, Freunden 
oder Therapeuten zu erhalten. 
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Tm Kontext der Behandlung des Initablen Darmsyndronis sind die Arbcitcn der 
Arbcitsgruppe um Blanchard interessant, die durch ein kognitiv-behaviorales 
“multicomponent treatment” bei mnd zwei Dritteln der Patienten eine Sym- 
ptomminderung um mindestens 50% erreichten (vgl. Blanchard et ah, 1992). 
Dieses insgesamt eifreuliche Ergebnis erwies sich bei Nachkontrollen iiber vier 
Jahre hinweg als stabil. Das Therapieprogramm beinhaltete zwolf Sitzungen 
iiber acht Wochen mit folgenden Elementen: 

• Infonnationen iiber norm ale Darmfunktion, 

• Progressive Muskelrelaxation (PMR) mit Aufforderung, taglich zu iiben, 

• thermales Biofeedback ab der siebten Sitzung mit der Aufforderung zum 
taglichen Uben und 

• kognitives Training zur StreBbewaltigung (vgl. Neff & Blanchard, 1987). 

In einer Placebo-Kontrollgruppe wurde eine “Pseudomeditation” und ein 
Biofeedback zur Unterdriickung von a -Wellen irn EEG durchgefiihrt; beide 
Verfahren hatten sich in der Behandlung anderer Erkrankungen als nicht 
effektiv erwiesen. Kennzeichen der Placebobehandlung war, daB der “Erfolg” 
nicht mit Entspannung verbunden sein sollte. Eine zweite Kontrollgruppe 
wurde in der Wartezeit instmiert, lediglich die Kranklieitssymptome aufzu- 
zeichnen. Wie erwartet zeigte die Experimentalgruppe eine signifikante Ver- 
bessemng der klinischen Symptome, eines eiTechneten Symptomreduktions- 
Scores sowie aller psychologischen Variablen gegeniiber der Wartegruppc. Die 
Verbesserung gegeniiber der Placebo-Kontrollgruppe erwies sich jedoch als 
nicht signifikant. Folgende Interpretationen dieses Befundes bieten sich an: 

• Die hohe Placebo-Ansprechrate kann eine Rolle spielen. 

• Das “multicomponent-treatment” als solches zeigte sich iiberlegen. 

• Die Arbeitsgruppe selbst vermutet, daB die Kontrollgruppe die Placebobe- 
dingung in eine aktive und effektive Behandlungsbedingung umgewandelt 
hat. Viele Patienten dieser Gruppe hatten den Untersuchern berichtet, daB 
sie, entgegen der urspriinglichen Anweisung, die “Pseudomeditation” zur 
Entspannung, Beruhigung oder Zerstreuung genutzt hatten. 

• Als weitere Moglichkeit bietet sich an, daB “Entspannung” gar nicht das 
entscheidende Element der Intervention ist, sondern andere Elemente (z.B. 
Korperwahrnehmung und Perzeptionsverbesserung) eine Rolle spielen. 
Diese Uberlegung ist zumindest solange bedenkenswert, wie die physiologi- 
schen Wirkungen der PMR noch nicht uberzeugend geklart sind (Hamm, 
1993). 

Welche Teile multimodaler Therapieprogramme letztlich effektiv sind, ist eben- 
sowenig geklart, wie die Frage nach dem MindestmaB therapeutischer Interven- 
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tion. SchlieBlich mill! noch erwahnt werden, daB sich bis heute keine medika- 
mentose Therapie als iiberlegen erwiesen hat (Klein, 1988). 



4.3 Vom Irritablen Darmsyndrom abzugrenzende funktionelle Storungen 

Vom Irritablen Darmsyndrom sind mehrere Storungsbilder abzugrenzen, wenn 
nicht die fur das Syndrom typische Symptommischung auftritt, sondern ein- 
zelne Leitsymptome imponieren. Dies gilt fiir funktionellen Meteorismus, 
funktionelle Obstipation und funktionelle Diarrhoe. Zur Diagnose eines funk- 
tionellen Meteorismus (siehe Tab. 12) sind internistische Erkrankungen (z.B. 
Leberzirrhose, Herzinsuffizenz, Laktose-Malabsorbtion oder bakterielle Uber- 
wuchemng) auszuschlieBen. Anamnese und klinische Untersuchung sind in der 
Regel richtungsweisend. 

Tabelle 12: Funktioneller Meteorismus: Symptomkriterien der “Consensus Guidelines” 
(Drossman et al., 1990). 



• Seit mindestens drei Monaten Symptome abdomineller Blahungen, Spannung, hor- 
bare Darmgerausche (Borborygmen), 

• Symptome stehen nicht mit Maldigestion (z.B. Lactosemalabsorbtion) oder 

• exzessiver Zufuhr schwer verdaulicher, aber garender Nahrungsstoffe (z.B. Sorbit, 
Weizenkleie) oder 

• anderen ursachlichen gastrointestinalen Erkrankungen in Zusammenhang, 

• nicht hinreichende Kriterien fiir funktionelle Dyspepsie, Irritables Darmsyndrom 
oder andere funktionelle Darmstorungen. 



Unter den funktionellen Erkrankungen konimt differentialdiagnostisch am 
ehesten die Aerophagie (siehe 3.7) in Betracht. Das schlieBt nach den “Consen- 
sus Guidelines” nicht aus, daB beim funktionellen Meteorismus zeitweise unter 
StreB auch Luftschlucken und eine Zunahme der Symptomatik beobachtet wird. 
Physiologisch liegt den Beschwerden nicht unbedingt eine abnorme abdominel- 
le Gasmenge zugrunde. Diskutiert werden ursachlich Stbmngen der Perzeption 
normaler abdomineller Luftmengen oder intestinale Motilitatsstorungen (Dross- 
man et al., 1990). Verhaltensdiagnostisch interessiert, ob die Beschwerden 
nahrungs-, tageszeit- oder situationsabhangig auftreten. Neben deni Fahnden 
nach blahenden Nahrungsmitteln (z.B. Milch, Zwiebeln, Bohnen, Sellerie, 
Rosinen, Bananen, Pflauniensaft; vgl. Kleist & Janisch, 1990) sollte beobachtet 
werden, ob hastiges Essen zu vcrmchrtcm Luftschlucken fiihrt. In bestimmten 
Fallen spielen auch Scham vor hdrbaren Darmgerauschen oder iibertriebene 
Angst, unter Menschen einem naturlichen Flatulenzdrang nachzugeben, eine 
sensibilisierende Rolle. Nachweise fiir die Wirksamkeit medikamentoser Thera- 
pie wie verhaltenstherapeutischer Ansatze liegen nicht vor. 
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Die Differentialdiagnose der funktionellen Diarrhoe (siehe Tab. 13) ist auBer- 
ordentlich umfangreich. In Tabelle 14 wird nur eine Auswahl moglicher 
organischer Ursachen genannt. Eine Basisdiagnostik, die neben sorgfaltiger 
Anamnese und korperlicher Untersuchung eine Inspektion des Stuhls, eine 
Blutserumuntersuchung (Blutbild, Blutsenkung, Elektrolyte) sowie ein Scree- 
ning auf okkultes Blut im Stuhl umfaBt, sollte niemals fehlen. Verdachtige 
Symptome wie Verschlechterung des Allgemeinzustandes, Exsikkose (Aus- 
trocknung), blutige oder Teer-Stiihle, nachtliche Diarrhoen oder Gewichts- 
verlust sollten niemals ubersehen und wiederholt iiberpruft werden, selbst wenn 
der Patient schon langer unter einer “Psychodiagnose” ge full it wird. Eine oft 
vernachlassigte anamnestische Frage ist die nach Laxantienabusus, wobei aus- 
driicklich auch nach pflanzlichen, nicht weniger aggressiven, Abfuhrmitteln 
gefragt werden sollte. 

Tabelle 13: Funktionelle Diarrhoe: Symptomkriterien der “Consensus Guidelines” (Dross- 
man et al., 1990). 



• Seit mindestens drei Monaten zwei oder mehr der folgenden Symptome: 

• ungeformte, wasserige Stiihle iiber mehr als 75% der Zeit; 

• drei oder mehr Stuhlgange pro Tag iiber mehr als 25% der Zeit; 

• erhohtes Stuhlvolumen. 

• Abdominelle Schmerzen und harte Stiihle treten nicht auf, die Kriterien sind nicht 
hinreichend fiir die Diagnose Irritables Darmsyndrom. 



Tabelle 14: Auswahl differentialdiagnostischer Krankheiten mit Leitsymptom Diarrhoe. 



• Infektiose Diarrhoen, 

• Entziindliche Darmerkrankungen 

(Morbus Crohn, Colitis ulcerosa), 

• Kurzdarmsyndrom, 

• Pankreasinsuffizienz, 

• Kolon- und Rektumkarzinom, 

• Laktose-Malabsorbtion, 

• Blind-loop-Syndrom, 



• Laxantien-MiBbrauch, 

• Nahrungsmittelallergie, 

• Hormonelle Ursachen: Hyperthyreose, 

Karzinoid-Syndrom, Vemer- 
Morrison-Syndrom, Zollinger-Ellison- 
Syndrom, 

• Diabetische Enteropathie, 

• Amyloidose oder 

• Glutensensitive Enteropathie (Sprue). 



Die gemeinsame Inspektion des Stuhls (Stuhlvisite) durch den Therapeuten im 
Beisein des Patienten ist notwendig, weil die Angaben des Patienten subjektiv 
verzerrt sein konnen. Haufig wird iiberraschend empfundener Stuhldrang mit 
tendentiell weichen Stiihlen als “Durchfall” fehlinterpretiert. Fiir die Diagnose- 
stellung und im Behandlungsverlauf sollte der Patient ein Tagebuch fiihren, in 
dem er seine Beschwerden und objektivierbare Daten wie Stuhlfrequenz, ge- 
schatztes Stuhlvolumen und Stuhlkonsistenz protokolliert. Es hat sich erwiesen, 
daB eine differenzierte Aufzeichnung oft weitere diagnostische Sclnitte erspart. 
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O'Donnell, Virjee und Heaton (1990) konnten zeigen, daB die Einschatzung 
der Stuhlkonsistenz auf einer Skala mit sieben Differenzierungen (“voneinander 
getrennte Kottel, wie Niisse” bis “wasserig, ohne feste Teile”) zufrieden- 
stellend mit der intestinalen Transitzeit korreliert. Damit diirfte in den meisten 
Fallen durch die genaue Wahmehmung der Stuhlkonsistenz eine erste Abschat- 
zung der Symptomatik als wirkliche Diarrhoe, die in der Regel mit einer 
beschleunigten Darmpassage verbunden ist, mbglich sein. 

Verhaltensmedizinische Arbeiten zur Behandlung der funktionellen Diarrhoe 
allein liegen nicht vor. Theoretisch scheint es mbglich, daB willentliches 
Verhalten zu einer Verzogerung der Darmpassage und zu einer starkeren Ruck- 
resorption von Flusssigkeit aus dem Dickdaimi fuhrt. Dafiir sprechen die All- 
tagserfalirung, daB ein wegen Beschaftigung mit anderen Dingen aufgehaltener 
Stuhlgang zu einem festeren Stuhl fuhrt, sowie Erfahrungen aus dem Harn- 
drang-Training. In einigen Untersuchungen konnte gezeigt werden, daB willent- 
hcher Stuhlverhalt zu einer Verzogerung der Darmpassage fuhrt (Enck, Biele- 
feldt, Krusemann, Legler, Musial & Erckenbrecht, 1991; Tjeerdsman, Smout 
& Akkermans, 1993). In diesen Untersuchungen ging es primal - um den Nach- 
weis, daB Obstipation verhaltensbedingt und gelemt sein kann. 



4.4 Epidemiologie, Pathophysiologic und Diagnostik der Obstipation 

Die Definition von normalem und pathologischem Stuhlverhalten bereitet aus 
Griinden einer praktikablen Objektivitat erhebliche Schwierigkeiten. In den 
westlichen Industrielandern gilt unter den dort iiblichen Ernahrungsgewohnhei- 
ten einer faserarmen und hochkalorischen Kost ein Stuhlverhalten mit: 

• mindestens drei Stuhlentleerungen pro Woche, 

• einem Defakationsintervall von weniger als drei Tagen, 

• einem Stuhlgewicht von 35-225g, 

• einem Stuhlwassergehalt von 70% und 

• einer gastrointestinalen Passagezeit von ca. 1,5 Tagen, wobei 90% dieser 
Zeit auf die Kolonpassage des Stuhls entfallen, 

als normal (Gregor & Ricken, 1992). Von den genannten Kriterien ist nur die 
Stuhlfrequenz ohne weiteren diagnostischen Aufwand feststellbar, stellt aber 
eine kritisch zu betrachtende GroBe dar. Die iibliche Definition von weniger 
als drei Stuhlen pro Woche wurde nur etwa 2% der Bevolkemng betreffen und 
alleine dem Problem nicht gerecht. Eine Ubersicht von Pravalenzstudien 
(Whitehead, Chaussade, Corazziaii & Kumar, 1991) zeigt jedoch in Abhangig- 
keit von der zugmndegelegten Definition der Obstipation und der untersuchten 
Stichprobe Pravalenzraten von 2-55 %. Definitionsversuche neigen zunehmend 
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dazu, weitere Kriterien einzubeziehen und deni Faktor Haufigkeit ein differen- 
zierteres Gewicht zu geben. Nach den “Consensus Guidelines” (vgl. Tab. 15) 
gelten zwei oder weniger Stiihle pro Woche als kritische Grenze. 

Tabelle 15: Funktionelle Obstipation: Symptomkriterien der “Consensus Guidelines” 
(Drossman et al, 1990). 



• Zwei oder mehr der folgenden Kriterien iiber zumindest drei Monate: 

• Anstrengung beim Stuhlgang in mehr als 25% der Zeit, 

• harte Stiihle in mehr als 25% der Zeit, 

• Gefiihl der unvollstandigen Entleerung in mehr als 25% der Zeit, 

• zwei oder weniger Stiihle pro Woche. 

• Abdominelle Schmerzen sind als Kriterium nicht erforderlich; durchfallige Stiihle 
treten nicht auf und es fehlen ausreichende Kriterien fiir das Irritable Darmsyn- 
drorn. 



Funktionelle Obstipation kann nach heutigem Kenntnisstand zumindest auf drei 
prinzipiell objektivierbaren Mechanismen beruhen: 

• Trage Kolonmotilitat mit geringer phasischer Darmaktivitat, 

• iiberstarke segmentale Darmkontraktionen, insbesondere im Sigma, die 

durch ihre nicht propulsive, abschnurende Wirkung zu einer Stuhlretention 
full ten, sowie 

• eine Entleerungsverzogerung infolge funktioneller “Fehlbedienung” des 

Anorektums. 

Klinische Unterformen der Obstipation konnen unterschiedliche Auspriigungen 
dieser Mechanismen, insbesondere dem langsamen Kolontransit und der funk- 
tionellen anorektalen Obstruktion, zugeordnet werden (Lux, Orth, Bozkurt & 
Stabenow-Lohbauer, 1994). 

T a belle 16: Unterformen der Obstipation (modifiziert nach Whitehead et al., 1991; Lux et 
al., 1994). 



A. Mit langsamem Kolontransit 

• Funktionelle (idiopathische) Obstruktion; 

• Chronisch intestinale Pseudoobstruktion. 

B. Mit normaler oder gering verlangerter T ransitzeit 

• Obstruktion bei Irritablem Darmsyndrom. 

C. Bei funktioneller anorektaler Obstruktion 

• Megakolon congenitum; 

• Idiopathisches Megakolon; 

• Paradoxe Sphinkterdyssynergie; 

• Rektozele, Rektumprolapssyndrom. 
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Bei der Diagnosestellung einer funktionellen Obstipation sind durch genaue 
Anamnese, klinische Untersuchung und ein labordiagnostisches Basisprogramm 
andere Ursachen der Obstipation auszuschlieBen (vgl. Lux et al., 1994). Durch 
radiologische Bestimmungen der Darmpassage (Hinton, Lennard-Jenes & 
Young, 1969) sowie manometrische Untersuchungen konnen Unterformen der 
chronischen Obstipation differenziert werden, die unterschiedliche therapeuti- 
sche Strategien erfordern (vgl Tab. 17). Vereinfacht lassen sich fiir die Praxis 
derzeit folgende Fomien der chronischen Obstipation unterscheiden: 

• Obstipation vom Kolontyp niit Hypomotilitat und verlangsamtem Kolon- 
transit, 

• Rektumtyp rnit langsamem Rektumtransit und Mcgarektum. 

• Analtyp niit langsamem Rektumtransit und Anismus sowie 

• die Obstipation beirn Irritablen Darmsyndrom. 

Unabhangig davon gilt es grundsatzlich, den Laxantienabusus, den die meisten 
Patienten aufgmnd ihrer langen Leidensgeschichte betreiben, als chronisch 
obstipierenden Faktor zu erkennen und auszuschalten. 



4.5 Laxantienabusus 

Laxantien gehoren zu den am haufigsten ohne arztliches Wissen eingenomme- 
nen Mitteln. Befragt man Patienten iiber verschiedene Abfiihrmittel und Strate- 
gien zur Verbesserung des Stuhlverhaltens, geben die Antworten dem Verhal- 
tensmediziner Informationen iiber Kognitionen und Verhaltensweisen des 
Patienten im Umgang mit dem Problem. Haufig zeigt sich, dab die Obstipation 
nicht das gmndlegende Problem ist; viele Patienten griffen bereits in Phasen 
episodaler oder situativer Obstipation zu Abflihrmitteln. Reisen, Schwan- 
gerschaft, besondere Ernahrungsbedingungen, Phasen mit mangelnder korperli- 
cher Bewegung, emotional “hektische” Zeiten oder arztlich verordnete Ma6- 
nahmen (z.B. Bettruhe oder Medikamente), konnen zeitweise eine Obstipation 
verursachen. Fiir Frauen kann eine perimenstruell auftretende Obstipation 
bedeutsam sein. Die Einnahme der Abfiilnmittel erfolgt nach einer solchen 
“Lernphase” haufig langer als notig. Daneben geben Patienten haufig irra- 
tionale Einstellungen zu erkennen, wie rigide Vorstellungen iiber normalen 
Stuhlgang oder Angst vor innerlicher Vergiftung. Laxantienabusus liegt haufig 
bei Anorexia nervosa oder vorgetauschter K rank he it vor. Laxantien fuhren bei 
langerem Gebrauch zu einem Elektrolytverlust im Daim sowie zu einer Schadi- 
gung der Innervation der Darmmuskulatur, beides mit der Folge einer Darm- 
lahmung (Layer, Camilleri, Schulzke, Gregor & Riecken, 1992). Diese un- 
erwiinschte Wirkung bei langerem Gebrauch kann besonders durch haimlos 
erscheinende “pflanzliche Abfiihrmittel” (Anthrachinone) vemrsacht werden. 
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Unbedenklich erscheinen unter bestimmten Bedingungen nur osmotisch wirken- 
de Laxantien (z.B. Lactulose), wenn sie kurzfristig eingesetzt werden, sowie 
Fiill- und Quellmittel, die mit einer ballaststoffreichen Kost zugefiihrt werden 
konnen. Im Rahmen einer Entwohnungsbehandlung konnen beide Mittel vor- 
iibergehend nach einem individuellen Behandlungsplan eingesetzt werden. Zu 
Beginn erscheint eine initiale Darmentleerung sinnvoll. Daneben empfiehlt sich 
ein Training zur Stuhlgangkonditionierung, wie es bei der Behandlung der 
kolorektalen Obstipationsformen angewendet wird. 



4.6 Obstipation vom Kolon- und Rektum-Typ 

Die durch verlangsamten Kolon- und Rektumtransit gekennzeichneten Obstipati- 
onsformen erlauben folgende therapeutische Ansatze: 

• Die Zu I'u hr von Ballaststoffen in der Nahrung fuhrt im Falle eines verlang- 
samten Kolontransit zu einer Beschleunigung der Transitzeit, einer Zu- 
nahme des Stuhlvolumens und einer Verbesserung der Begleitsymptome 
(Thiede, Kraemer & Fuchs, 1995). 

• Ballaststoffe konnen separat zugefuhrt werden (Weizen- oder Maiskleie, 
Leinsamen) oder mit einer ballaststoffreichen Kost in Form von Vollkorn- 
produkten, Obst und Gemiisen. 

Es empfiehlt sich, den Patienten beziiglich einer solchen Diat griindlich zu 
schulen, weil nicht alles, was “gesund” aussieht, auch ballaststoffreiche Nah- 
rung enthalt. Bei einem fiir amerikanische Nalmmgsgewohnheiten errechneten 
durchschnitthchen Ballaststoffgehalt von 19g und einem angestrebten Ballast- 
stoffgehalt von 30g pro Tag sollte die zusatzliche tagliche Zufuhr etwa 15-20g 
betragen. Zur Ernahrungsberatung gehort auch die Aufklamng iiber obstipieren- 
de Nahrung wie WeiBmehlprodukte, Schokolade, Kakao, Bananen, schwarzer 
Tee, Karottensaft oder Heidelbeeren. Zusatzlich sollten korperhche Aktivierung 
durch Sport und gezielte Manipulationen (z.B. Kolonmassage) angestrebt 
werden, auch wenn ihr Nutzen bislang nicht eindeutig erwiesen ist. Unter- 
stutzend konnen zeitweise Laxantien (z.B. Lactulose) eingesetzt werden, jedoch 
stets unter arztlicher Aufsicht und auf Dauer nicht ofter als zweimal pro Wo- 
che. Bei langsamem Rektumtransit und Megarektum miissen anfanglich manch- 
mal lokale Entleemngshilfen eingesetzt werden. SchlieBlich verdienen Um- 
stande des Stuhlverhaltens (z.B. Lese- und Rauchgewohnheiten oder das Stuhl- 
verhalten am Arbeitsplatz) eine “verhaltensanalytische” Betrachtung, weil hier 
oft ursachliche Faktoren gefunden werden konnen. 

Von verhaltenstherapeutischer Seite liegen weder programmatische noch evalua- 
tive Arbciten zur Obstipationsbehandlung vor. Von Quarti und Renaud (1964) 
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wurde ein Biofeedback-Verfahren vorgestellt: Der anfanglich durch Laxantien 
geforderte Eintritt des Darminhalts in das Rektum wurde als unkonditionierter 
Reiz mit einem Signal zum konditionierten Reiz verbunden. Die Probanden 
sollten wahrend einer ersten Phase weiter ill re gewohnten Laxantien nehmen, 
jedoch beim Stuhlgang einen Giirtel mit zwei Elektroden umbinden, die wah- 
rend der Defakation eine leichte angenehme Empfindung beidseits der Lenden- 
wirbelsaule verursachten. In einem weiteren Schritt wurden die Laxantien 
reduziert. Bei den drei Probandinnen ftihrte die Anwendung des Gerats allein, 
in einem Fall sogar schon dessen Erwahnung ab dem 20. bis 30. Tag zu einem 
Stuhldrang mit erfolgreichen Stuhlentleemngen. In einem letzten Schritt erfolgte 
dann die Umkonditioniemng vom apparativen Reiz auf eine festgelegte Uhrzeit 
beziehungsweise den sogenannten gastrokolischen Reflex (propulsive Massenbe- 
wegung des Kolons, bei der der Darminhalt in Richtung linkes Kolon, Rektum 
und Anus geschoben wird). 

Diese drei Kasuistiken reichen jedoch ebensowenig zur Ableitung einer Thera- 
pieempfehlung aus, wie die einzige Studie, die diese Biofeedback-Anordnung 
aufgegriffen hat. In der Studie von Berbalk und Volk (1985) wurden 17 Patien- 
ten nach einer vorausgehenden zweiwochigen Placebobehandlung einer: 

• Entspannungsgmppe, 

• Konditionierungsgmppe mit der apparativen Anordnung von Quarti und 
Renaud (1968) oder 

• Konditionierungsgmppe, bei der sich die Probanden ohne Gerat auf alle 
Ereignisse vor und wahrend der Defakation konzentrierten, 

zugewiesen. Nach Angabe der Autoren zeigte die Entspannungsgmppe die 
besten Ergebnisse. Doch konnen aus der Studie wegen fehlender Angaben zu 
den zugrundliegenden Stomngen, den benutzten “Medikamenten” und einer 
fehlenden Nachkontrolle keine weiteren Schliisse gezogen werden. 

Aus den geschilderten Arbeiten kann jedoch gefolgert werden, daB eine Kondi- 
tionierung des Stuhlverhaltens moglich ist. Es ist sinnvoll, das Stuhlverhalten 
mit einem moghchst naturlichen Reiz (z.B. gastrokolischer Reflex oder Nah- 
rungsaufnahme) zu verbinden. ErfahrungsgemaB fuhren Mahlzeiten oder Oran- 
gensaft auf niichtemem Magen zum gastrokolischen Reflex. Voraussetzungen 
fur eine darauf aufbauende vereinfachte Konditionierung ist, daB keine anorek- 
talen Defakationshindemisse bestehen und die begriindete Aussicht besteht, daB 
Stuhle abgesetzt werden. Notfalls ist die Kombination mit Laxantien, einer 
prokinetisch wirksamen Medikation (z.B. Anthrachonine, evtl. Cisaprid; 
Mtiller-Lissner, 1990), einem Motilinagonisten (z.B. Erythromycin; Peeters, 
1991) oder einem Einlauf erforderlich. 
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Zunachst werden die Patienten durch ausfiihrliche Aufklarung, einem ent- 
sprechenden Provokationsversuch und der Aufforderung, Massenbewegungen 
und andere relevante Faktoren genau zu protokollieren, fur die Wahrnehmung 
dieser Reize sensibilisiert. Daraufliin konnen die Toilettenbesuche synchroni- 
siert werden: Der Patient soil die Toilette eine Zeitlang regelmaBig nach jeder 
groBen Mahlzeit unabhangig davon aufsuchen, ob er Stuhldrang verspurt oder 
nicht. SchlieBlich konnen die Toilettenbesuche dem eingespielten Reiz-Erfolgs- 
Verhaltnis entsprechend reduziert werden. 



4.7 Anismus 

Unter den Patienten mit funktioneller Obstruktion fallen bereits bei der Transit- 
zeitbestimmung einige auf, bei denen die Kolon-Transitzeit offensichtlich 
nomial ist; die Patienten scheinen jedoch nicht in der Lage zu sein, den Darai- 
inhalt herauszubefordern. Vielmehr klagen sie iiber qualende Probleme, den 
Darin zu entleeren (der Stuhl muB zeitweise manuell entfemt werden) und 
manchmal iiber das Gefiihl, daB der Anus beim Pressen verschlossen sei. 
Mittels manometrischer und elektromyographischer Untersuchung kann bei 
diesen Patienten eine Stoning des Defakationsmechanismus festgestellt werden, 
die Anismus genannt wird. Beim Pressen sind die Betroffenen nicht in der 
Lage, den auBeren Analsphinkter und die Puborektalschlinge zu entspannen; 
vielmehr erhohen sie den Druck. Durch das erforderhche starkere Pressen wird 
hau fig zusatzlich die Ausbildung eines inneren Darmvorfalls (Analprolaps) 
gefordert, der die Darmcntlecrung zusatzlich erschwert. 

Die Erkrankung laBt sich mit Hilfe einer analen Durchzugs-Perfusions-Mano- 
metrie objektivieren (Kuypers, 1982; Mennigen, Roddecker, Sommer & Troidl, 
1992), wobei organische Erkrankungen mit analer Spastik ausgeschlossen 
werden konnen. Radiologisch konnen mittels einer Defakographie das ungenii- 
gende Absinken des Beckenbodens (Deszensus perinei) sowie hinzukommende 
Komplikationen (z.B. Rektalulkus, irrkompletter oder vollstandiger innerer 
Analprolaps) dokumentiert werden (Buchmann & Briihlmann, 1993). Die Dia- 
gnosekriterien der “Consensus Guidelines” fordem im Fall des Anismus die 
Objektivierung mittels EMG, Manometrie oder Defakographie. Studien iiber 
Entstehung und Ursachen dieser funktionellen Erkrankung, die auch im Kinde- 
salter auftreten kann, sind nicht bekannt. 

Fur die Biofeedback-Therapie des Anismus wurden in den letzten Jahren acht 
kontrollierte Studien vorgelegt (vgl. Enck, 1994b). Eine Besserung des Stuhl- 
verhaltens konnte bei den uberwiegend weiblichen Patienten (84,3 %) in durch- 
schnittlich 69% der Falle erreicht werden. Einer Studie zufolge, die Nachkon- 
trollen zwischen zwei und 4,5 Jahren durchfiihrte, war der Eifolg auch nach 
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dieser Zeit stabil (Turnbull & Ritvo, 1992). Die Behandlung besteht in einer 
Riickmeldung der willkiirlichen Relaxation des M. sphincter externus mittels 
einer in den Analkanal eingefiihrten EMG- oder Manometriesonde oder eines 
Ballons. Die Instruktionen, Anzahl der Ubungssitzungen und sonstigen Begleit- 
umstande variierten in diesen Studien betrachtlich, so dab die Einzelergebnisse 
nur bedingt vergleichbar sind. 

Tabelle 18: Biofeedback-Therapie bei Anismus (vgl. Bleijenberg et al., 1991). 



1. Phase 

• Balloninstruktion, 

• EMG-Feedback (Myotron 220): 6x10 Ubungen/Tag, 

• Stuhlprotokoll. 

2. Phase 

• Pseudostuhl-Ubung (anfangs 6x taglich), 

• EMG-Feedback, 

• Stuhlprotokoll. 

3. Phase 

• Pseudostuhl als Referenz fur richtiges “Pressen”, 

• nach jeder Mahlzeit maximal 5 Mai richtig “pressen”, 

• Stuhlprotokoll. 



Um Patienten das ihnen unbekannte Defakationsgefuhl zu vermitteln, sind 
ausfuhrliche Instruktionen notwendig. So benutzt die Arbeitsgruppe um Kuy- 
pers und Bleijenberg einen rektal plazierten Ballon, um initial das rektale Fiil- 
lungsgefiihl und die Ausscheidung bei relaxiertem auBeren Sphinkter zu ver- 
mitteln, sowie Ubungen mit einem Pseudostuhl, den der Patient als Referenz 
fur richtiges “Pressen” benutzt. 



4.8 Analinkontinenz 

Zwischen 0,5% und 1,5% der Bevolkerung leiden zumindest gelegentlich an 
einer Stuhlinkontinenz; bis zu 5% kennen das haufigere Stuhlschmieren. Fur 
bestimmte Populationen werden hohere Pravalenzen angegeben: 

• Circa 10% bei gastrointestinalen Funktionsstorungen, 

• bis zu 28% bei entziindlichen Darmerkrankungen und 

• etwa 50% bei Heim- und Pflegefallen. 

Es sind uberwiegend Frauen betroffen (bis zu 80%; Enck, Frieling, Eiibke & 
Strohmeyer, 1993). Das Symptom Stuhlinkontinenz kann: 
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• kongenital (z.B. Analatresie = angeborenes Fehlen der Analoffnung), 

• entziindlich (z.B. bei Morbus Crohn), 

• ischamisch, 

• myopathisch (z.B. bei Dermatomyositis), 

• neurologisch (z.B. bei Multipler Sklerose), 

• traumatisch (z.B. nach operativen proktologischen Eingriffen), 

• neoplastisch oder 

• funktionell 

bedingt sein (Lierse, 1993; Moll, Barnert & Wienbeck, 1994). Es kann als 
Stuhlschmieren, unkontrollierbarer Stuhldrang, StreBinkontinenz bei Husten, 
Lachen, Heben und Laufen, als unbemerkter Stuhlabgang oder Uberlaufinkonti- 
nenz auftreten. Aus Schamgefuhl wird das Problem haufig verschwiegen oder 
als Diarrhoe ausgegeben, obwohl unter Umstanden erhebliche Beeintrach- 
tigungen des Lebens vorliegen. Da die Therapie an der Grunderkrankung 
ansetzen muB, muB eine griindliche Diagnostik mittels Endoskopie (zum Aus- 
schluB entzundlicher oder neoplastischer Ursachen), anorektaler Manometrie 
(u.a. Wahmehmung rektaler Dehnungsreize, rektoanaler Inhibitionsreflex; Col- 
ler, 1987) und Defakographie (Rektozelen, Prolaps, Stenosen) erfolgen. In etwa 
30% gelingt keine Ursachenklarung (Frieling et al., 1992). Nach AusschluB 
neurologischer und sonstiger organischer Ursachen kann die Diagnose einer 
funktionellen Inkontinenz entsprechend den Kriterien der “Consensus Guideli- 
nes” gestellt werden (siehe Tab. 19). Als haufigste Ursache der funktionellen 
Stuhlinkontinenz werden Kotimpaktionen (96%) genannt (Drossman et al., 
1990). Es handelt sich um harte Stuhlmassen, die das Rektum ausfullen und zu 
einer Desensibilisiemng der Rektumwand fur Dehnungsreize fuhren. 

Tabelle 19: Funktionelle Analinkontinenz: Symptomkriterien der “Consensus Guidelines” 
(Drossman et al., 1990). 



• Seit mindestens drei Monaten wiederholtes Stuhlschmieren von mehr als 10ml Stuhl 
im Alter von iiber zwei Jahren und ohne Nachweis einer neurologischen oder orga- 
nischen Ursache; 

und zwei oder drei der folgenden Kriterien, wie: 

• Kotimpaktierung oder Megarektum oder Megakolon im Kontrastmitteleinlauf; 

• klinische Befunde, die eine nicht organisch bedingte anale Sphinkterdysfunktion 
nahelegen, wie 

. erhohte Wahrnehmungsschwelle auf rektalen Dehnungsreiz oder 
. schwacher Analsphinkter. 



Die iiber die Behandlung der Grunderkrankung hinausgehenden therapeutischen 
Moglichkeiten sind in ihrer Affektivitat umstritten. Dies gilt vor allem fur die 
medikamentose Behandlung und die Elektrostimulation (Enck & Strohmeyer, 
1991). In Fallen eines schwachen extemen Analsphinkters und/oder einer nicht 
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ubermaBigen Wahmehmungsschwache fur rektale Dehnungsreize hat sich das 
Biofeedback bewahrt (Whitehead, 1992b), das in 14 kontrollierten Studien bei 
Analinkontinenz unterschiedlichster Ursachen iiberpriift wurde (vgl. Enck et 
al., 1993). In der urspriinglichen Version wurden durch den Anus drei Ballons 
eingefuhrt, von denen der oberste im Rektum, der mittlere in Hohe des inneren 
Analsphinkters und der untere in Hohe des extemen Analsphinkters plaziert 
wurde. Mit dieser Anordnung war es moglich, dem Patienten erfolgreiches 
willkurliches “Kneifen” des auBeren Analsphinkters bei rektaler “Fiillung” 
zuriickzumelden (Engel, 1977). 

Fur eine Untergruppe der Patienten scheint jedoch nicht die Schwache des 
externen Analsphinkters relevant zu sein, sondern eine gering ausgepragte 
Fahigkeit, die Dehnung der Rektumwand wahrzunehmen. Entsprechend wurde 
die Anordnung benutzt, um Patienten in der Wahrnehmung unterschiedlicher 
Dehnungsreize zu trainieren. So kann der Patient anal eine EMG-Sonde ein- 
fuhren, durch die rektal der Dehnungsballon plaziert wird. Ein vereinfachtes 
Gerat mit einem EMG- Analsensor ist fur Heimtrainingsmbglichkeiten gedacht. 
Trotz aller methodischer Unterschiedlichkeit belegen die erwahnten Studien mit 
einer signifikanten Verbesserung der Kontinenz in 70-80 % der Falle Effektivitat 
dieser operanten Konditioniemngsmethode (Enck et al., 1993). Sie kann in der 
verhaltensmedizinischen Rehabilitation sinnvoll erganzt werden durch: 

• Verbesserung des sonstigen Stuhlverhaltens, 

• gezielte Anleitungen zur differenzierten Wahrnehmu ng und Beherrschung 
der Beckenbodenmuskulatur (z.B. Beckenbodengymnastik, Feldenkrais- 
Ubungen) sowie durch 

• Hilfen zur Wiederherstellung nomialer familiarer und sexueller Beziehun- 
gen. 

Wahrend die funktionelle anale Inkontinenz von Kindern (Enkopresis) als 
Symptom psychischer Storungen verstanden wird, konnten Enck und Weber 
(1992) in einer Untersuchung iiber die Lebensqualitat stuhlinkontinenter Er- 
wachsener eine erhohte Inzidenz von Depressionen, Neurotizismus und Somati- 
sierung nicht verifizieren. Inkontinenzpatienten waren psychisch nicht auffal- 
liger als alters- und geschlechtsentsprechende Kontrollgruppen sonstiger gastro- 
enterologischer Patienten sowie Gesunder. Allerdings litten die inkontinenten 
Patienten deutlich an EinbuBen der Lebensqualitat im familiaren und sexuellen 
Bereich (vgl. Ehlert in diesem Buch). 
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4.9 Funktioneller anorektaler Schmerz 

Beim funktionellen anorektalen Schmerz lassen sich klinisch zwei Formen 
unterscheiden: Als Ursache des Levator- Syndrom (siehe Tab. 20) wird ein 
Spasmus des M. levator ani und benachbarter Muskeln diskutiert. Typischer- 
weise wird die funktionelle Erkrankung, die uberwiegend Frauen betrifft, oft 
nicht erkannt und fuhrt zu mannigfachen abdominellen und gynakologischen 
Eingriffen. Von einigen Autoren wird auch eine mein - reaktive Komponente auf 
solche Eingriffe diskutiert. Die eher andauernden Schmerzen sind oft einseitig, 
aber auch wechselseitig lokalisiert. Klinisch lassen sich manchmal der M. 
levator ani und andere Muskulatur des Beckenbodens als verharteter Strang 
ertasten (Wolf & Matzel, 1990). 

Die Proctalgia fugax, die haufiger mannliche Patienten betrifft, ist durch kurze, 
einschicBcnde Schmerzanfalle im Analbereich gekennzeichnet (siehe Tab. 20). 
Bei beiden funktionellen Erkrankungen laBt sich manometrisch ein erhohter 
Druck im Anorektum sowie elektromyographisch abnoime Muskelaktivitaten 
nachweisen. Zwei Studien legen nahe, da6 B i o fccdbac k - Ve r fa h re n zum Er- 
lernen der willkurlichen Relaxation der Beckenbodenmuskulatur niitzen konnen 
(Grimaud, Bouvier, Naudy, Guien & Salducci, 1991). 

Tabelle 20: Funkboneller anorektaler Schmerz: Symptomkriterien der “Consensus Guideli- 
nes” (Drossman et al., 1990). 



Levator-Syndrom 

Seit zumindest drei Monaten 

• chronischer oder wiederkehrender rektaler Schmerz oder Stechen. 

• Der Schmerz kann in den Riicken oder in die Glutealregion ausstrahlen und mit 
Gefiihlen rektaler Filllung oder unvollstandiger Entleerung verbunden sein. 

Proctalgia fugax 

Seit mindestens drei Monaten 

• wiederkehrende Schmerzepisoden im unteren Rektum und 

• die Episoden dauern Sekunden bis nie mehr als 20 Minuten an und 

• zwischen den Schmerzepisoden treten keine Symptome auf und 

• es liegt kein Zeichen einer anorektalen Erkrankung vor. 



5 SchluMolgerungen 

Der Vorzug verhaltensmedizinischer Ansatze liegt in der Kooperation medizi- 
nischer, psychologischer und sozialtherapeutischer Kompetenz. Die medizi- 
nische Diagnostik wird in der verhaltensmedizinischen Rehabilitation durch: 
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• psychophysiologische, 

• psychologische, 

• verhaltensanalytische sowie 

• ergo- und sozialtherapeutische Verfahren 

bereichert. Verhaltensmedizinische Therapie erfolgt idealerweise so nahe wie 
moglich an der Physiologie der Funktionsstbmng. Dies kann im Fall einer 
analen Inkontinenz oder eines Anismus die Anwendung von Biofeedback nahe- 
legen. Die Verhaltensmedizin bemcksichtigt stabilisierende psychosoziale Fak- 
toren, Kognitionen, Verhaltensweisen und ill re Konsequenzen. Dies kann ver- 
haltensmodifizierende Techniken oder berufsfordemde MaBnahmen sinnvoll 
machen. Desweiteren fordert sie die Selbstkompetenz und die Fahigkeit zum 
Selbstmanagement der Patienten als die beste Garantie zur Gesundheitserhaltung 
und Krankheitsprophylaxe. 

Die Verhaltensmedizin hat fur einige gastrointestinale Erkrankungen Diagnose- 
und Therapiestrategien formuliert, die eine echte Therapiealternative darstellcn 
und aus der Rehabilitation dieser Beschwerden nicht mehr wegzudenken sind. 
Dies gilt insbesondere fiir die Analinkontinenz, den Anismus und einige For- 
men der Obstipation. Bei der Behandlung der funktionellen Diarrhoe, des 
Irritablen Darmsyndroms, der Aerophagie und der anorektalen Schmerzsyn- 
drome zeichnen sich verhaltensmedizinische Behandlungsaltemativen ab. 

Dennoch bleiben insbesondere bei den funktionellen gastrointestinalen Storun- 
gen zahlreiche Fragen offen. Sie beziehen sich auf: 

• die Psychophysiologie dieser Storungen, 

• schliissige Konzepte zur Entstehung und Aufrechterhaltung, 

• therapeutische Moglichkeiten und 

• den Wert einzelner Therapiebausteine in multimodalen Behandlungsansat- 
zen. 

Neben den Beitragen, die von der psychophysiologischen Forschung zu erwar- 
ten sind, wird eine wichtige Aufgabe der medizinischen Rehabilitation darin 
bestehen, Patienten mit funktionellen gastrointestinalen Storungen nach de- 
finierten Kriterien zu erkennen und unter Bemcksichtigung ihrer Komorbidita- 
ten angemessene Behandlungsstrategien zu entwickeln. Verhaltensmedizinisch 
arbeitendc Arzte und Psychologen sollten besonderen Wert auf eine prazise 
Diagnostik legen. Bei der widerspruchlichen Datenlage zu den mit den Storun- 
gen verbundenen psychosozialen Variablcn miissen sie den derzeit noch hypo- 
thetischen Charakter darauf aufbauender Behandlungskonzepte beriicksichtigen. 
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Gynakologische Erkrankungen 



Ulrike Ehlert 



1 Grundlagen 

Gynakologische und geburtshilfliche Untersuchungen werden von Frauen aus 
praventiven, kurativen und rehabilitativen Grunden regelmaBig wahrgenom- 
men. Die Frauen begeben sich in verschiedenen Lebensphasen mit unterschied- 
lichsten Fragestellungen in gynakologische Beratung und Behandlung. Nach 
Kern (1985) ist gynakologische Tatigkeit mit einer Vielzahl von psychologi- 
schen, psychosomatischen, sozial- und sexualmedizinischen Aufgaben verbun- 
den, unabhangig davon ob bei den Patientinnen eine psychische Auffalligkeit 
vorliegt oder nicht. Unter der Annahme, daB die Melmheit aller Frauen, die 
sich gynakologisch beraten oder behandeln lassen, dem weiblichen Bevolke- 
rungsdurchschnitt entspricht, durfte die aktuelle Pravalenz fur psychische 
A uffa 1 1 i gkei ten bei circa 15 % und die Lebenszeitpravalenz bei circa 30 % liegen 
(Meyers, Weissmann & Tischler, 1984; Vazquez-Barquero, Wilkinson, Wil- 
liams & Diez, 1990; Wittchen, Hand & Hecht, 1989). Byrne (1984) berichtet 
folgende Pravalenzraten fur psychische Storungen bei Frauen, die sich in am- 
bulante gynakologische Behandlung begaben: 

• 46% gemaB der Befunde aus dem “General Health Questionnaire” (GHQ; 

Goldberg, 1972) und 

• 29% aufgrund der Interviewergebnisse mit der “Present State Examination” 

(PSE; Wing, Cooper & Sartorius, 1974). 

Fur ein Kollektiv austrahscher Frauen in gynakologischer Behandlung ergab 
sich eine Pravalenz von 49,5% fur psychische Symptome gemaB GHQ (Wors- 
ley, Walters & Wood, 1977). Hecker, Anton, Conrad und Rebhan (1984) un- 
tersuchten 2793 Frauen aus drei verschiedenen gynakologischen Praxen auf 
behandlungsbedurftige psychische Auffalligkeiten. Von den 71,8 % der Frauen, 
die zu Vorsorgeuntersuchungen kamen, wurden 10,3% als psychisch auffallig 
eingeschatzt. Von den 787 kurativen Fallen (28,2% der Gesamtgruppe) wurden 
40% als psychisch auffallig beurteilt. Die Autoren fuliren weiterhin aus, daB 
bei 37 % der psychisch auffalligen Patientinnen eine psychotherapeutische 
Behandlung notwendig war, die iiber die fachlichen Kompetenzen des nicht 
psychotherapeutisch ausgebildeten Arztes hinausgingen. 
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Entsprechend der Befunde von Hecker et al. (1984) scheint die Pravalenz 
psychischer Auffalligkeiten von den Konsultationsgriinden heeinfluBt zu wer 
den: 

• Handelt es sich uni eine preventive MaRnahme, so entspricht die aktuelle 
psychische Pravalenz in etwa den Raten in der Allgemeinbevdlkemng, 

• bei kurativen M aRnahmen verdoppelt bis verdreifacht sich die Pravalenz. 
Hier scheinen insbesondere somatofomie Storungen und depressive Ge- 
stimmtheit im Vordergrund zu stehen. 

So verweist Ballinger (1977) auf einen engen Zusammenhang zwischen der 
Hau figkeit von Arztkonsultationen und Somatisiemngsverhalten. Die Autorin 
untersuchte pre- und postmenopausale Frauen mit dem GHQ. Von diesen Pati- 
entinnen zeigten 53 % psychische Auffalligkeiten im Vergleich zu 29% einer 
Vergleichsstichprobe aus der Allgemeinbevblkemng. Die psychisch auffallige 
Patientinnengruppe gab deutlich haufiger irregulare Blutungen als Grund fiir 
die Konsultation an als die psychisch unauffalligen Patientinnen. Die erst- 
genannte Gruppe zeigte neben depressiver Gestimmtheit und Erschopfungsge- 
fiihl auch eine hohere Korperselbstaufmerksamkeit. 

Fink (1992) fand bei 20% von 282 Patientinnen mit zehn oder mein - Kranken- 
hauseinweisungen innerhalb von acht Jalircn keine korperliche Erkrankung, die 
die multiplen Behandlungen erklaren konnte. Bei den Frauen dieser Gruppe mit 
persistentem Somatisiemngsverhalten wurden im Mittel 6,6 Operationen ohne 
organischen Befund durchgefiihrt. In der Mehrheit der Falle erfolgte eine Ope- 
ration wegen gynakologischer oder gastrointestinaler Beschwerden. Bei 15 
Frauen wurde eine Hysterektomie (Entfernung der Gebarmutter) vorgenom- 
men, wobei nur zwei Patientinnen postoperativ eine Beschwerderemission an- 
gaben. Uber alle Somatisierungspatienten und BehandlungsmaBnahmen hinweg 
zeigt sich eine Beschwerderemission von 25% bei operativen MaBnahmen und 
30% bei sonstiger medizinischer Behandlung. Fink (1992) folgert aus seinen 
Befunden, daB die Erfolgsquoten dem Effekt einer Placebobehandlung ent- 
sprechen und Arzte bei Somatisierungspatienten wiederholt die gesamte Palette 
medizinischer Diagnoseverfahren, einschlieBlich invasiver operativer MaBnah- 
men, anwenden, um eine somatische Ursache der geschilderten, haufig wech- 
selnden Beschwerden zu finden. Besonders bei diesen Patientinnen diirfte eine 
verhaltensmedizinische Sichtweise der Erkrankungen und daraus resultierend 
eine psychotherapeutische Behandlung besonders erfolgreich sein. 

Grundsatzlich ist vor dem Einsatz verhaltensmedizinischer Diagnostik und In- 
terventionen zu klaren, ob es sich um Patientinnen handelt, bei denen organi- 
sche Ursachen der gynakologischen Erkrankung ausgeschlossen sind (funktio- 
nelle Stomngen), oder bei denen psychische Auffalligkeiten infolge der niedizi- 
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nischen Grunderkrankung (z.B. Tumorerkrankungen) auftreten. Wahrend bei 
der erstgenannten Gruppe verhaltensmedizinische Arbeit krankheitsaufklarende 
Funktion besitzt, hat sie bei der zweiten Gruppe supportiven Charakter. 

Bei Patientinnen mit organischen G runderkrankungen besteht die verhaltens- 
medizinische Diagnostik primar in der Eifassung und Beurteilung des psychi- 
schen Befindens und der Lebensbedingungen der jeweiligen Frau. Die Mitbe- 
handlung beinhaltet eine Informationsvemiittlung iiber psychische Aspekte der 
jeweiligen Gmnderkrankung und der Erarbeitung von Bewaltigungsstrategien 
fur den Umgang mit den Krankheitsfolgen (Ehlert & Schulz, 1994). Bei Patien- 
tinnen mit funktionellen Storungen dient die Diagnostik, unter Einbeziehung 
psychobiologischer Methoden, der Erfassung und Beurteilung auslosender und 
aufrechterhaltender Bedingungen der Erkrankung. Im Verlauf der Therapie ist 
eine Einsicht in den Zusammenhang zwischen psychischen Bedingungen und 
kbrperlichen Beschwerden zu erzeugen und die krankheitsfordemden Verhal- 
tensweisen und Umweltgegebenheiten zu modifizieren. 

Die Literatur zur Psychosomatik in der Gynakologie bezieht sich in weitgehend 
auf psychoanalytische Konzepte zur Genese gynakologischer Storungen. Seitens 
der Verhaltensmedizin besteht ein nur geringes Interesse an gynakologischen 
Fragestellungen, wie Klonoff und Janata (1985, S. 150) feststellen: “... relati- 
vely little has been written about the use of behavioral techniques in the area 
of obstetrics and gynecology.” Kluitmann (1990) konstatiert einen Mangel an 
lerntheoretischen Ansatzen und Konzepten der StreBforschung im Rahmen der 
psychosomatischen Gynakologie. Brockhausen, Kluitman, Schulze und Boes 
(1990) kritisieren an Veroffentlichungen zur psychosomatischen Gynakologie 
die groBe Zahl von Praxisbeobachtungen ohne wissenschaftliche Ubeipriifung 
sowie die Vielzahl von Arbeiten iiber korrelative Daten mit kausalen SchluBfol- 
gerungen. Dieser offensichtliche Mangel an wissenschaftlichen Untersuchungen 
steht, unter Beriicksichtigung der oben genannten Pravalenzzahlen zu psychi- 
schen Storungen bei gynakologischen Patientinnen, in deutlichem Gegensatz 
zum Bedaif an verhaltensmedizinischen Behandlungsmethoden. 

Die folgenden Ausfiihrungen dienen einer Zusammenschau verhaltensmedizini- 
scher Untersuchungsbefunde zu ausgewahlten gynakologischen Storungsbildem. 
Neben Hinweisen auf atiologische Konzepte und diagnostische Einordnungen 
(ICD-10, DSM-III-R, DSM-IV) sollen psychotherapeutische Interventionsstu- 
dien zu den jeweiligen Krankheitsbildem dargestellt werden. 
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2 Ausgewahlte Storungen 



2.1 Zyklusabhangige Storungen 

Als zyklusabhangige Storungen werden blutungsabhangige oder -unabhangige 
Syndrome bezeichnet, deren Ursachen in Storungen der Ovarialfunktion liegen. 
Organische Ursachen dieser Erkrankungen wie kongenitale Anomalien, Karzi- 
nome oder Verletzungen und Lageveranderungen des Genitales finden bei der 
verhaltensmedizinischen Betrachtung keine Beriicksichtigung. Hingegen neh- 
men die Zusammenhange zwischen psychischen Faktoren und endokrinen Ver- 
anderungen einen besonderen Stellenwert bei atiologischen Konzepten zyklus- 
bezogener Storungen ein. 

Fiir das Verstandnis des Zusammenhangs zwischen StreB und den verschiede- 
nen Storungen des weiblichen Zyklus ist eine Beriicksichtigung von Dysregula- 
tionen der Hypothalamus-Hypophysen-Gonaden-Achse (HHGA) sowie die Ein- 
beziehung der Effekte von p -Endorphin und Corticotropin-Releasing Honnon 
(CRH) unerlaBlich. Beide Peptide gelten als prominente Vertreter der hypotha- 
lisch-hypophysaren Antwort auf StreB (Buckingham & Cooper, 1987; Hell- 
hammer, Kirschbaum & Ehlert, 1994; Meyerhoff, Oleshansky & Mougey, 
1988). Andauernder oder wiederholt auftretender StreB ftihrt zu einer Hem- 
rnung der reproduktiven Funktionen (Norman, McGlone & Smith, 1994). 
Rivier und Vale (1984) sowie Sirinathsinghji, Rees, Rivier und Vale (1983) 
belegen nicht nur den henmienden Effekt von CRH auf die Freisetzung des 
Gonadotropin-Releasing Hormons (GnRH), sondern beschreiben in ihren 
Untersuchungen an Ratten gleichzeitig eine Abnahme des Sexualverhaltens der 
Tiere nach i n t race re b ro ve n t ri k u I lire r Verabreichung von CRH. Yen (1991) geht 
davon aus, daB belastende psychosoziale Bedingungen und Umweltfaktoren via 
P -Endorphin und CRH zu einer Veranderung der Haufigkeit und Amplitude 
der pulsatilen GnRH-Freisetzung fiihren. Wenn diese internalen und externalen 
EinfluBfaktoren wiederholt auftreten, unterhalb der Stabilitatsschwelle liegen 
und von langerer Dauer sind, kommt es zu einer Verringerung der reprodukti- 
ven Funktion und es entsteht ein anovulatorischer Zustand. Eine derartige 
reproduktive Ruhephase kann als ein protektiver Mechanisnrus des Gehirns 
aufgefaBt werden, da die HHGA herunterreguliert wird und auf diese Art und 
Weise die ungiinstigen Bedingungen fiir eine Schwangerschaft und Geburt 
umgangen werden. 
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2.1.1 Corpus-luteum-Insuffizienz, Anovulation, Oligomenorrhoe und Ame- 
norrhoe 

Hypothalamisch bedingte Storungen des weiblichen Zyklus bilden ein Kontinu- 
um von einer leichten Ovarialinsuffizienz in Form einer Corpus-luteum-Insuf- 
fizienz iiber Anovulation, Oligomenorrhoe bis hin zur Amenorrhoe aufgrund 
einer stark ausgepragten Abnahme der endogenen GnRH-Sekretion. 

Bei der Corpus-luteum-l nsuffizienz folgt der intakten Follikelreifung ein Mangel 
an Gelbkorper-Hormon (Progesteron), der sich anhand eines treppenfoimigen 
Anstiegs der Basaltemperatur anstelle des spmngartigen Anstiegs nach der 
Ovulation zeigt. Bei der Anovulation bleibt irn Verlauf des Zyklus aufgrund 
einer kurzfristigen Follikelpersistenz und fehlender Gelbkorperbildung die 
Ovulation aus. Die menstruationsahnliche Blutung kommt aus den oberflachli- 
chen Schichten der Gebarmutterschleimhaut. Aus der Basaltemperaturkurve ist 
irn Verlauf des Zyklus kein Temperaturanstieg erkennbar. Die Oligomenorrhoe 
bedeutet eine Verlangerung der Menstruationsintervalle mit mchr als 35 Tagen 
zwischen den Blutungen. Eine Oligomenorrhoe geht der Amenorrhoe haufig 
voraus oder folgt ihr irn Verlauf der Zyklusnormalisierung. Ihr liegt in 70% 
der Falle eine verlangerte Follikelreifungsphase zugmnde, bei: 

• 50-70% der Patientinnen verlauft die Eutealphase normal, 

• 10-20% ist sie verkurzt und 

• 10-30% fehlt sie (Knorr, Knorr-Gartner, Beller & Lauritzen, 1989). 

Eine Amenorrhoe bedeutet das Fehlen oder Ausbleiben der Menstruation. 
Wahrend der Kindheit, in der Schwangerschaft und Stillzeit sowie nach der 
Menopause stellt die Amenorrhoe einen physiologischen Zustand dar. Eine 
pathologische Amenorrhoe liegt vor, wenn die Menarche nicht bis zum 16. Le- 
bensjahr eingetreten ist (primare Amenorrhoe) oder die Periode fur mein - als 
drei Monate ausbleibt (sekundare Amenorrhoe). Wahrend bei der primaren 
Amenorrhoe hauptsachlich organische Ursachen vorliegen, zum Beispiel Gona- 
dendysgenesie (Fehlentwicklung der Keimdrusen), Ovarialtumore oder eine 
Atresie des Uterus (MiBbildung der Gebarmutter), uberwiegen bei der sekunda- 
ren Amenorrhoe dysfunktionelle Ursachen (z.B. EBstorungen, siehe auch Shaw, 
Rief & Fichter in diesern Buch). Eine sekundare Amenorrhoe tritt nach 
Schachter und Shoham (1994) bei etwa 3% aller Frauen im reproduktionsfahi- 
gen Alter auf. Die Amenorrhoe wird im Zusammenhang mit psychischen Sto- 
rungen bei der Anorexia nervosa als ein Krankheitsmerkmal angefuhrt (ICD- 
10, F 50.0; DSM-III-R, 307.51). Eine unregelmaBige Menstruation gilt als ein 
Symptom der Somatisierungsstorung nach DSM-III-R (300.81). 
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Als indirekten Beleg fur die Annahme einer Hyperaktivitat der Hypothala- 
mus-Hypophysen-Nebenniereminden-Achse (HHNA), zum Beispiel infolge von 
psychischen Belastungen bei gleichzeitiger negativer Beeinflussung der HHGA, 
konnen die beiden folgenden Studien gesehen werden: 

• Berga, Mortola, Girton, Suh, Laughlin und Pham (1989) fanden bei Patien- 
tinnen mit einer funktionellen hypothalamischen Amenorrhoe (FHA) im 
Vergleich zu gesunden Frauen eine circa 50%ige Abnahme der Puls-Fre- 
quenz des luteinisierenden Hormons (LH). Die mittleren FH-Konzentratio- 
nen iiber 24 Stunden waren um 30%, die Konzentrationen des follikelsti- 
mulierenden Hormons (FSH) um 19% reduziert. Die Cortisolspiegel, als 
ein MaB der HHNA-Aktivitat, waren im gleichen Zeitraum um 17% holier 
als bei gesunden Frauen. 

• Auch Biller, Federoff, Koenig und Kilbanski (1990) wiesen eine erholite 
Cortisolsekretion bei Patientinnen mit FHA gegenuber Gesunden nach. 

Fioroni, Facchinetti, Cemtti, Nappi und Genazzani (1990) untersuchten mit 
dem “Minnesota Multiphasic Personality Inventory” (MMPI; Hathaway & 
Meehl, 1951) Persdnlichkeitsmerkmale bei Patientinnen mit sekundarer Ame- 
norrhoe. Die Frauen wurden in zwei Gruppen unterteilt, abhangig davon, ob 
ein einschneidendes Febensereignis mit zeitlicher Relation zum Einsetzen der 
Amenorrhoe vorlag (Gruppe 1) oder nicht (Gruppe 2). Patientinnen der ersten 
Gruppe stellten sich deutlich unsicherer, angstlicher, hypochondrischer, depres- 
siver und emotional labiler dar. Die Autoren schlieBen aus diesen Befunden auf 
einen Zusammenhang zwischen dem Auftreten belastender Febensereignisse, 
“neurotischen” Personhchkeitsmerkmalen, einer daraus resultierenden ungunsti- 
gen StreBbewaltigung und dem Auftreten von Zyklusstorungen. Auch Schwei- 
ger, Laessle und Pirke (1988) verweisen darauf, daB psychologische Faktoren 
wie Partnerschaftskonflikte, berufliche Uberbelastungen oder Selbstwertproble- 
me, psychische Erkrankungen (z.B. EBstorungen oder Depression) mitbedingen 
und daraus Zyklusstorungen resultieren konnen. 

Den EinfluB von EBstorungen auf Zyklusabweichungen untersuchte Schweiger 
in verschiedenen Studien (z.B. Schweiger, 1991; Schweiger et al., 1988). 
Diesen Befunden zufolge kommt es bei anorektischen Patientinnen zu einer 
vollstandigen Unterdruckung der GnRH-Freisetzung mit nachfolgend fehlender 
FH- und FSH-Sekretion. Daraus resultiert eine hypodstrogenamische Amenorr- 
hoe. Bei normalgewichtigen, bulimischen Patientinnen liegt keine vollstandige 
Unterdruckung der Gonadotropinsekretion vor, jedoch sind bei diesen Frauen 
die FH- und FSH-Sekretionen im Vergleich zu gesunden Frauen ebenfalls 
deutlich erniedrigt. Die scheinbar normalen Zyklen dieser Frauen beinhalten 
haufig Futealphasenstorungen mit zu geringer und zu kurzer Progesteron- 
freisetzung. Selbst bei normalgewichtigen Frauen, die sich freiwillig einer 
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lOOOkcal-Diat uber einen vier- bis sechswochigen Zeitraum unterziehen, 
kommt es in uber 50% der Falle zu Zyklusstomngen. Walirend bei unterge- 
wichtigen beziehungsweise diatierenden Frauen eine Suppression der HHGA zu 
beobachten ist, liegen bei iibergewichtigen Patientinnen gegenlaufige Befunde 
vor (erhohte Gonadotropinsekretion), die ebenfalls in einer Amenorrhoe resul- 
tieren. Nach Pirke (1995) laBt sich aufgmnd der Tatsache, daB Gewichtsre- 
duktion bei Adiposen zur Zyklusnormalisierung fuhrt, ein kausaler Zusammen- 
hang zwischen Ubergewicht und Amenorrhoe herstellen, wenngleich die ge- 
nauen Wirkmechanismen dieser Dysregulation noch unklar sind. Zyklusstorun- 
gen finden sich auch gehauft bei sportlich aktiven Frauen, wobei diese Storun- 
gen nicht von der Trainingsintensitat, sondern vom Korpergewicht beeinfluBt 
werden. Athletinnen rnit Zyklusstomngen haben ein geringeres Korpergewicht 
(Nattiv, Agostini, Drinkwater & Yeager, 1994) und nehmen deutlich weniger 
Kalorien zu sich als gesunde Sportlerinnen (Kaiserauer, Snyder, Sleeper & 
Zierath, 1988). 

Die medizinische Behandlung der verschiedenen Zyklusstomngen erfolgt 
storungs- und geneseabhangig durch hormonelle Stimulation beziehungsweise 
Substitution (vgl. Schneider, Hanker & Frantzen, 1988). Eine psychotherapeu- 
tische Behandlung von Zyklusstomngen erfolgt indirekt zum Beispiel bei der 
Therapie von EBstbmngen: Durch Steigemng des Korpergewichts beziehungs- 
weise Nomialisierung des EBverhaltens kommt es walirend der Therapie oder 
im AnschluB an die Behandlung zu einer Normalisiemng des Zyklusgesche- 
hens. Faessle, Waadt, Schweiger und Pirke (1987) verweisen bei diesen Pa- 
tientinnen besonders auf die Notwendigkeit des Einsatzes eines verhaltensmedi- 
zinisch orientierten Ernahrungsmanagements. Verhaltensmedizinische Therapie - 
studien, die primar auf eine Normalisiemng des Zyklusgeschehens bei idio- 
pathisch hypothalamischen Zyklusstomngen abzielen, liegen derzeit nicht vor. 

2.1.2 Pramenstruelles Syndrom 

Angaben zur Haufigkeit des Pramenstruellen Syndroms (PMS) variieren zwi- 
schen 25% und 80% (Merikangas, Foeldenyi & Angst, 1993; Plouffe, Stewart, 
Craft, Maddox & Rausch, 1993). Wahrend die Mehrzahl der Frauen die pra- 
menstruellen Symptome als korperlich und psychisch kaum beeintrachtigend 
beschrciben, berichten zwei bis zehn Prozent uber gravierende Beeintrachtigun- 
gen in der pramenstruellen Phase (Logue & Moos, 1986). Lauritzen (1985) de- 
finiert das PMS als einen Komplex typischer somatischer und psychischer 
Symptome, die regelmaBig sieben bis zehn Tage vor der Menstruation auftreten 
und mit ihrem Beginn nach 34-48 Stunden abklingen. Die stark differierenden 
Angaben zur Pravalenz des Syndroms hangen unter anderem davon ab, mit 
welchen Symptomen das PMS beschrieben wird. Nach Rubinow und 
Roy -Byrne (1984) lassen sich dem Syndrom uber 150 Symptome zuordnen: 
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• Etwa 70% der Frauen mit PMS leiden unter schmerzhaften Brustschwellun- 
gen, 

• 45 % zeigen Gewichtszunahmen aufgmnd extrazellularer Wasserretention, 

• bei 30% treten Kopfschmerzen auf und 

• bei nahezu alien Frauen kommt es zu psychischen Veranderungen wie 

Reizbarkeit, Nervositat, Ruhelosigkeit, Leistungsabfall und Affektlabilitat 
bis hin zur Depression (Lauritzen, 1985). 

Das Argument, die psychischen und korperlichen Beschwerden des PMS 
wurden nur subjektiv empfunden, konnten jedoch nicht wissenschaftlich objek- 
tiviert werden, laBt sich aufgrund der Befunde von Zimmermann, Munzer, 
Rubbert, Bauer und Wildt (1993) nicht aufrechterhalten. Die Autoren konnten 
durch die Gabe von GnRH-Analoga eine Unterdriickung des spontanen Men- 
struationszyklus der Patientinnen und damit eine Beseitigung der pramenstru- 
ellen Symptome erreichen. 

Bei circa 30% der Patientinnen mit gravierendem PMS besteht eine psychia- 
trische und/oder somatische Komorbiditat. Die psychiatrischen Erkrankungen 
umfassen Sexualstorungen, Angststorungen, Bulimia nervosa, Major Depres- 
sion oder Psychosen; die somatischen Stomngen konnen sich in Form von 
Dysmenorrhoe (schmerzhafte Menstruation), Menorrhagie (verlangerte Men- 
struation) oder Cephalgie (Kopfschmerzen) auBern (Bancroft, 1993; Freeman, 
Sondheimer, Rickels & Albert, 1993; Keenan & Findamer, 1992; Lovestone, 
1993). Plouffe et al. (1993) diagnostizierten bei 100 Frauen, die sich wegen 
eines negativen subjektiven Befindens vor der erwarteten Regelblutung in me- 
dizinische Behandlung begaben, in 38% der Falle ein PMS im engeren Sinne. 
Bei 24% fand sich eine pramenstruelle Verstarkung negativer psychischer und 
korperlicher Symptome, die walirend des gesamten Zyklus vorlagen. Bei 13% 
der Frauen war eine ausschlieBlich psychiatrische Diagnose zu stellen. 

Bei den psychischen Begleitsymptomen des PMS handelt es sich urn ein Konti- 
nuum von Beschwerden mit leichter bis massiver psychosozialer Beeintrachti- 
gung. Fur den GroBteil der betroffenen Frauen sind die berichteten korperli- 
chen und emotionalen Veranderungen walirend der Futealphase subjektiv kaum 
belastend und full re n nicht zu Veranderungen der sozialen und beruflichen 
Feistungsfahigkeit. Aus diesem Grund wird das PMS weder im DSM-III-R 
noch im DSM-IV als ein zu diagnostizierender Zustand beschrieben. Im ICD- 
10 wird das PMS bei vorherrschend depressiver Komponente als rezidivierende 
kurze depressive Storung (F38.8) mit einer Zweitkodierung (N94.8, andere 
nicht naher bezeichnete Umstande im Zusammenhang mit den weiblichen 
Genitalorganen und dem Menstruationszyklus) klassifiziert. 
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Zur Atiologie und Pathogenese des PMS gibt es zahlreiche Hypothesen, wobei 
ein eindeutiges Konzept noch aussteht. Die Vielfalt der klinischen Symptome 
legt eine uneinheitliche Atiologie des Krankheitsbildes nahe. Die Mehrzahl 
neuerer Studien zur Atiologie des PMS beziehen sich auf Stoffwechselver- 
andemngen und psychische Veranderungen bei den Patientinnen (Schagen van 
Leeuwen et al., 1993). Halbreich und Tworek (1993) folgern aus einer Metaa- 
nalyse der Literatur zu Veranderungen des Serotoninstoffwechsels bei Patien- 
tinnen mit PMS, dal) die postsynaptische Serotoninaufnahme erniedrigt ist und 
durch die Gabe von Serotoninagonisten insbesondere die depressive Sym- 
ptomatik positiv beeinfluBt werden kann. 

Rabin, Johnson, Brandon, Liapi und Chrousos (1990) fanden bei Frauen mit 
PMS keine unterdruckte Cortisolfreisetzung nach Gabe von Corticotropin-Re- 
leasing-Hormon (CRH); Facchinetti, Fioroni, Martignoni, Sances, Costa und 
Genazzani (1994) fanden unter verglcichbaren Bedingungen eine ubermaBige 
Cortisolfreisetzung. Redei und Freeman (1993) konnten eine Subgruppe von 
Patientinnen mit deutlich erniedrigten ACTH-Spiegeln in der Futealphase 
diskriminieren. Eine Dysregulation der hypothalamisch-hypophysar-adrenalen 
Achse, wie sie bei bestimmten Formen der Depression mit erhohten unstimu- 
lierten Cortisol- und ACTH-Spiegeln sowie einer reduzierten Freisetzung nach 
CRH-Stimulation nachgewiesen wurde (Holsboer, Gerken, von Bardeleben, 
Grimm, Stalla & Mueller, 1985; Fesch, Faux, Schulte, Pfuller & Beckmann, 
1988; Maes et al., 1991), scheint demnach beim PMS nicht vorzuliegen. 



Zur Differentialdiagnostik des PMS werden klinische Interviews, Fragebogen 
und Tagebiicher eingesetzt. Als Feitfaden fur das klinische Interview konnen 
die von Steiner, Haskett und Carroll (1980) definierten Kriterien des pramen- 
struellen Spannungssyndroms herangezogen werden. Das bekannteste Fragebo- 
genverfahren zur Eifassung von PMS ist der “Menstrual Distress Questionnai- 
re” (MDQ) von Moos (1968, 1985). Mit der englischsprachigen Version 
werden 47 Symptome erfaBt, die folgende Symptomklassen abfragen: 



• Schmerz, 

• Wasserretention, 

• autonome Reaktionen, 

• depressiver Affekt, 



• Konzentrationsschwierigkeiten, 

• Veranderungen des Verhaltens, 

• Erregung und 

• Kontrollverlust. 



Schwarzer und van der Ploeg (1987) unterschieden anhand des MDQ fiinf 
Gruppen von Frauen bezuglich der PMS-Symptomatik (kein PMS bis stark aus- 
gepragtes PMS). Alle Frauen wurden wahrend des Zyklus mehr'fach bezuglich 
ihres AusmaBes an Angst, Ar'ger und Depression untersucht. Die Frauen mit 
den hochsten PMS-Werten unterschieden sich ab der friihen Futealphase durch 
graduell ansteigende Angst-, Ar'ger- und Depressionswerte von Frauen mit fell- 
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lenden PMS-Symptomen. Auch Backstrom, Sanders, Leask, Davison, Warner 
und Bancroft (1983) berichten iiber den zyklischen Zusammenhang zwischen 
positiver Stimmung in der praovulatorischen Phase und negativer Stimmung in 
der Lutealphase bei Frauen mit PMS. 

Kuczmierczyk und Adams (1986) fanden bei Frauen mit PMS im Vergleich zu 
gesunden Frauen zyklusunabhangig eine erhohte Schmerzwalimehmung und 
deutlich negativere Bewertung von Beschwerden. Die Autoren interpretieren 
dies im Sinne einer “somatosensory amplification” (Barsky & Wyshale, 1992) 
als erhohte Korperaufmerksamkeit, die bei Auftreten korperlicher MiBempfm- 
dungen (pramenstmelle Symptome) zu negativen Attributionen und folgend zur 
Verschlechterung des emotionalen Befindens fiihrt (Kuczmierczyk & Johnson, 
1992). Bei diesen Frauen, die neben dem PMS eine depressive Gestimmtheit 
aufwiesen, zeigte sich zudem ein passives Bewaltigungsverhalten in psychisch 
belastenden Situationen (Kuczmierczyk, Johnson & Labrum, 1994). Morse und 
Dennerstein (1988) fanden bei Frauen mit PMS ein generelles psychisches 
Unwohlsein, das sich mit Einsetzen der pramenstruellen korperlichen Ver- 
anderungen zu deutlichen psychischen Beeintrachtigungen verstarkt. Chuong, 
Colligan, Coulam und Bergstrahl (1988) sowie Backstrom und Hammarback 
(1991) unterscheiden anhand ihrcr psychodiagnostischen Untersuchungen: 

• Frauen mit PMS, die eine negative psychische Verfassung ausschlieBlich 

wall rend der spaten Futealphase berichten, von 

• Frauen mit PMS, die wahrend des gesamten Zyklus im Vergleich zu gesun- 
den Frauen eine ungunstigere psychische Verfassung mit einer weiteren 

Verschlechterung gegen Zyklusende schildern. 

Moglicherweise trifft auf die Frauen der zweiten Gruppe besonders die Beo- 
bachtung von Graze, Nee und Endicott (1990) zu, daB eine pramenstmelle De- 
pression einen Pradiktor fur eine spatere Major Depression darstel It. Im Ver- 
gleich zu somato-gynakologischen Patientinnen berichten Frauen mit PMS eine 
Haufung intrafamiliarer Konflikte bei gleichzeitig mangelhafter emotionaler Ex- 
pression. Weiterhin geben sie eine starkere Arbeitsbelastung, geringere berufli- 
che Autonomie und geringere Arbeitsvariation an als die Frauen der Kontroll- 
gruppe (Kuczmierczyk, Fabrum & Johnson, 1992). Fee und Rittenhouse 
(1992) beschreiben fur Patientinnen mit PMS ein generell erniedrigtes psychi- 
sches Wohlbefinden und eine geringere soziale Unterstiitzung. 

Die multifaktorielle Genese des pramenstruellen Syndroms legt eine differen- 
zierte Behandlung nahe. In der Regel wird die Therapie an den vorherrschen- 
den individuellen Symptomen orientiert. Die Gabe eines Gonadotropinhemmers 
fiihrte bei etwa 40% der Patientinnen zu einer Reduktion der pramenstruellen, 
insbesondere korperlichen Beschwerden (Hahn, van Vugt & Reid, 1995). Die 
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klinischen Er fa hrun gen mit Dopaminagonisten haben ergeben, daB in einem 
nicht selektionierten Krankengut bei etwa 50% der Frauen mit einer deutlichen 
Linderung des Beschwerdekomplexes gerechnet werden kann (Meden-Vrtovec 
& Vujic, 1992). Eine Veranderung der depressiv-angstlichen Gestimmtheit 
wurde durch die Verabreichung von Tranquilizern (Schmidt, Grover & Rubi- 
now, 1993) und Antidepressiva (Moline, 1993) erreicht. Bei 40-50% der Pati- 
entinnen wird eine Beschwerdelindemng durch Placebo erzielt (Zahradnik & 
Breckwoldt, 1989). 

Leichter Ausdauersport scheint eine Verbessemng der pramenstmellen Sym- 
ptomatik zu bewirken (Aganoff & Boyle, 1994). Bislang wird die psychothera- 
peutische Behandlung pragmatisch an den jeweils vorherrschenden Symptomen 
orientiert. So sind Patientinnen mit einer ausgepragten Schmerzsymptomatik 
anders zu behandeln als Patientinnen mit einer depressiven Verstimmung oder 
Frauen mit unangemessenem Argerausdruck. Wissenschaftliche Untersuchun- 
gen zur kognitiven Verhaltenstherapie des PMS stehen bislang aus. 

2.1.3 Dysmenorrhoe 

Dysmenorrhoe bedeutet eine stark schmerzhafte Regelblutung. Die Unter- 
scheidung in primare und sekundare Dysmenorrhoe gibt AufschluB uber den 
Zeitpunkt des Erstauftretens der Beschwerden oder den Bezug zu korperlichen 
Ursachen. Bei der primaren Dysmenorrhoe bestehen die Schmerzen seit der 
Menarche, es finden sich keine organischen Schmerzursachen. Bei der sekun- 
daren Dysmenorrhoe treten die Schmerzen erst im Verlauf der Geschlechtsreife 
auf und gehen mit pathologischen Organbefunden einher. Die krampfartigcn 
oder ziehenden Schmerzen beginnen meist einige Stunden vor dem Einsetzen 
der Periodenblutung, nehmen an Intensitat zu und klingen innerhalb von zwei 
bis drei Tagen ab. Die Schmerzen gehen haufig mit somatischen und psychi- 
schen Beschwerden wie Kopfschmerzen, Ubelkeit, Erbrechen, Ruckenschmer- 
zen, Schwindel, innerer Unruhe und depressiver Gestimmtheit einher. Angaben 
zur Pravalenz variieren je nach Autor und untersuchtem Frauenkollektiv zwi- 
schen 10% und 72% (Smith & Heltzel, 1991; Neinstein, 1990). 

Bei der Beschreibung von schmerzhaften Regelblutungen handelt es sich urn 
ein Kontinuum von Beschwerden. Nach Sawitzki (1983) gaben bei einer Befra- 
gung von 180 Frauen: 

• 66% an, daB sie wahrend der Periode unter Unterleibskrampfen leiden, 

• 57% beschrieben an- und abschwellende Schmerzen, 

• 47% schilderten Ruckenschmerzen und 

• 76% berichteten uber leichtere psychische Reizbarkeit. 
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Als psychisch belastend beurteilten 15% der Befragten ihre Menstruation, 20% 
gaben an, dab sie wahrend der Periode ihrem Korper gegeniiber ein ablehnen- 
des Gefiihl haben. Bei Frauen mit Dysmenorrhoe treten die genannten Symp- 
tome verstarkt auf und fiihren zu Beeintrachtigungen des beruflichen und sozia- 
len Alltags. Nach amerikanischen Untersuchungen an weiblichen Jugendlichen 
full re n schmerzhafte Regelblutungen bei 10% der Madchen zu einem Fernblei- 
ben vom Schulunterricht am ersten Tag der Periode. 

Prostaglandin F 2 a. spielt bei Erklarungsansatzen fur das Auftreten der funktio- 
nellen Dysmenorrhoe eine besondere Rolle, da es uterine Kontraktionen und 
damit Schmerzen auslost. Die Konzentrationen von F 2 a sind irn Menstrualblut 
von Frauen mit Dysmenorrhoe etwa vierfach holier als bei Frauen ohne Men- 
struationsbeschwerden (Yen, 1986). Die intravenose Gabe von F 2 a kann bei 
entsprechend disponierten Frauen die Symptome einer Dysmenorrhoe hervor- 
mfen. Indirekte Hinweise fiir eine wesentliche Beteiligung der Prostaglandine 
an der Symptomatik ergeben sich aus der klinischen Beobachtung, dab durch 
Prostaglandinsynthesehemmer dysmenorrhoeische Beschwerden effektiv besei- 
tigt werden konnen (Seifert, 1989). Arnos und Klianna (1985) unterschieden 
145 Frauen mit Dysmenorrhoe anhand des “Menstrual Symptom Questionnai- 
re” (Chesney & Tasto, 1975) in: 

• Frauen mit spastischer Dysmenorrhoe (Schmerzen aufgrund von Muskel- 
kontraktionen), 

• Frauen mit kongestiver Dysmenorrhoe (Schmerzen aufgrund von Blutstau- 
ungen) und 

• Frauen mit einer gemischten Symptomatik. 

Frauen mit spastischer Dysmenorrhoe berichteten signifikant haufiger iiber be- 
lastende kritische Febensereignisse im vorangegangenen Jalir als die Frauen 
der beiden anderen Gruppen. Cortisol nimmt einen hemmenden Einflub auf die 
Prostaglandinsynthese. Unter der Annahme chronischer Strebbelastung mit 
nachfolgendem Hypocortisolismus (Heim & Ehlert, im Druck) labt sich der 
Befund von Arnos und Klianna (1985) dahingehend interpretieren, dab die 
Frauen mit der hoheren psychischen Belastung aufgrund niedrigerer Cortisol- 
spiegel eine hohere Prostaglandinsynthese aufweisen. 

Whittle, Slade und Ronalds (1987) wiesen nach, dab Frauen mit Dysmenorrhoe 
eine hohere Korperselbstaufmerksamkeit zeigen als beschwerdefreie Frauen. 
Dieser Befund legt die Annahme einer lerntheoretischen Verkn Lip Fung zwischen 
der Wahmehmung von Korpervorgangen und der subjektiven Bewertung dieser 
Prozesse nahe. Rehahn-Sommer (1990) bescln'eibt anhand einer Kasuistik die 
negative Antizipation der Menstruation durch eine dysmenorrhoeische Patientin 
und die daraus entstehenden Konsequenzen: 
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• Bei der Patientin verband sich mit der negativen Antizipation der Men- 
struation eine selektive Wahmehmung und Beobachtung von korperlichen 
Veranderungen, die von ihr als Beginn der “schmerzensreichen Zeit” 
interpretiert wurden. Mit dem Einsetzen der Periode gab die Patientin ill re 
alltaglichen Veipflichtungen auf und zeigte eine Schonverhalten, das seitens 
ihrer sozialen Umgebung akzeptiert wurde. Dadurch erfuhr sie sekundaren 
Krankheitgewinn, der eine Wiederholung dieses Verhaltens mit dem Beginn 
der nachsten Menstruation wahrscheinlich machte. 

Im DSM-III-R und DSM-IV wird eine “schmerzhafte Menstruation” als ein 
mogliches Symptom der Somatisierungsstorung genannt. Im ICD-10 erfolgt die 
Klassifikation der psychogenen Dysmenorrhoe (nach dem AusschluB einer 
Dyspareunie und Frigiditat) unter “andere somatoforme Storungen” (F45.8) 
und “andere sexuelle Funktionsstbmngen, nicht verursacht durch eine organi- 
sche Stoning oder Erkrankung” (F52.8). 

DysmenoiThoeische Beschwerden konnen durch verhaltensmedizinische Inter- 
ventionen praventiv behandelt werden. LaiToy (1991) stellte ein entsprechendes 
Programm zusammen, das folgende Behandlungskomponenten enthalt: 

• Informationsvermittlung iiber die physiologischen Vorgange walirend des 

weiblichen Zyklus, 

• kognitive Kontrolle beziiglich der Wahmehmung von Beschwerden und 

• Vermittlung von Entspannungsverfahren zur Schmerzreduktion. 

Der Einsatz dieses Trainings fiihrte bei Madchen vor der Menarche zu einer 
dauerhaft geringeren Schmerzwalimehmung walirend der ersten fiinf Menstru- 
ationszyklen als bei einer Kontrollgruppe. Auch Zahradnik, Asche und Schuth 
(1992) betonen die Notwendigkeit einer Psychoedukation j unger Frauen zur 
Schmerzpravention. Bei Patientinnen mit Dysmenorrhoe konnte anhand ver- 
schiedener Studien die Wirksa mk eit von Entspannungsverfahren zur Schmerz- 
reduktion aufgezeigt werden (zusammenfassend Klonoff & Janata, 1985): 

• Bemink, Hulst und Benthem (1982) wiesen die Uberlegenheit einer Kombi- 
nation von EMG-Biofeedback (Elektrodenplaziemng im Bereich des Unter- 
bauches) und Entspannungsverfahren gegeniiber einer Kontrollgmppe und 
einer Gruppe mit E n t s p a n n u n g s ve r f a li re n ohne Biofeedback nach. 

• Israel, Sutton und O’Brian (1985) untersuchten die Wirksa mk eit korperli- 
cher Aktiviemng zur Beschwerdereduktion bei Patientinnen mit Dysmenor- 
rhoe und konnten gute Effekte mit Gymnastik belegen. 

• Der Einsatz eines Trainings zum Aktivitatsaufbau fiihrte zu einer Symptom- 
reduktion bei Dysmenorrhoepatientinnen (Sigmon & Nelson, 1988). 
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Die dargestellten Befunde legen nahe, da6 dysmenorrhoeische Beschwerden 
durch den Einsatz von Entspannungsverfahren oder Aktivitatsaufbau (z.B. kor- 
perliche Aktivierung) reduziert werden konnen. Eine derartige Behandlung 
setzt jedoch voraus, daB die Patientinnen motiviert sind. Nachteile einer passi- 
ven Behandlungsform (z.B. Medikamenteneinnahme), sind ebenso zu bespre- 
chen wie der Wegfall sekundaren K ran k he i tsge w i n nes nach der Beschwerdenre- 
mission. Um eine wirksame kognitive Verhaltenstherapie durchfuhren zu kon- 
nen, muB das individuelle Krankheitsverhalten differenziert erfaBt werden. 



2.2 Zyklusunabhangige Beschwerden 

Zyklusunabhangige Beschwerden umfassen alle Unterleibsbeschwerden ohne 
zeitlichen Bezug zu bestimmten Phasen des Menstruationszyklus. Hierzu ge- 
horen unter anderem chronische U nterbauchbesch werden ohne organisches 
Korrelat und urogenitale Storungen wie die Harninkontinenz. 

2.2.1 Chronische Unterbauchbeschwerden ohne organisches Korrelat 

Nach Schei (1990) sind chronische Unterbauchbeschwerden ohne organisches 
Korrelat (CUBB) in der Gynakologie vergleichbar haufig, unklar und therapie- 
resistent wie Kopfschmerzen in der Allgemeinmedizin. 

Tabelle 1: Symptome chronischer Unterbauchbeschwerden ohne organisches Korrelat. 



• CUBB treten als driickende, ziehende oder stechende Schmerzen im kleinen Becken, 
dem Adnexbereich (Bereich der Tuben und Ovarien), dem Lendenwirbelbereich oder 
ausstrahlend bis in die Extremitaten auf. 

• Die Schmerzen treten plotzlich oder permanent mit schwankender Intensitat auf. 

• Begleitsymptome sind Kopfschmerzen, Diarrhoe (Durchfall), Obstipation (Ver- 
stopfung). Colon irritabile (Stuhlregulationsstrorungen), Fluor (AusfluB), Mastopa- 
thien (Veranderungen der Brustdruse), Dysmenorrhoe (schmerzhafte Menstruation), 
Dyspareunie (Schmerzen beim Koitus) oder Anorgasmie (Rosenthal, 1993). 

• Zur Diagnosestellung sind gynakologische Ursachen wie Entztindungen, Endometri- 
ose (schleimhautahnliches Gebilde auBerhalb der Uterushohle) oder Malignome eben- 
so auszuschlieBen wie gastrointestinale, muskuloskeletale und renale Ursachen der 
Beschwerden (Wiener, 1994). 



Die aktuelle Pravalenz fiir CUBB wird auf 12%, die Lebenszeitpravalenz auf 
33% geschatzt (Milburn, Reiter & Rhomberg, 1993). In den USA dienen 
10-35 % aller Laparoskopien (Bauchspiegelungen) der Diagnostik von CUBB. 
Fiir zehn bis zwolf Prozent aller Hysterektomien (Entfernung der Gcbarm utter) 
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gilt die Erkrankung als Operationsindikation (Reiter, 1990). Nach Hontschik 
(1989) ist davon auszugehen, dal) ehronisehc Unterbauchbeschwerden bei einer 
groBeren Anzahl von j ungen Frauen die Ursache einer unnotigen Blinddarment- 
femung darstel It. Vercellini, Fedele, Arcaini, Bianchi, Rognoni und Candiani 
(1989) fuhrten bei jungen Frauen mit chronischen Unterbauchbeschwerden 
Faparoskopien zur Ursachenfindung fur die Beschwerden durch und konnten 
bei 40,4% der Patientinnen keinen auffalligen Organbefund feststellen. In einer 
weiteren Untersuchung analysierten Vercellini, Fedele, Molteni, Arcaini, 
Bianchi und Candiani (1990) 126 Faparoskopiebefunde von erwachsenen 
Frauen mit Unterbauchschmerzen und konnten bei 37,3 % keine pathologischen 
Veranderungen finden. Feviatan, Eibschitz, de Vries, Hakim und Sharf (1985) 
laparoskopierten 186 Frauen mit chronischen Unterbauchbeschwerden (Be- 
schwerdedauer mindestens sechs Monate) und fanden bei nur 8,2% eine pelvi- 
ne Pathologie, bei alien anderen Patientinnen war der Befund unauffallig. 

Renaer (1980) verweist darau f, daB organische Auffalligkeiten wie Schadigu n- 
gen des Uterusbandapparates, pelvine Blutstauungen (Blutstauungen im Bek- 
kenbereich) oder Varikosen ( K ramp fade rn ) keine hinreichenden Ursachen fur 
das Auftreten der CUBB darstellcn. Aufgrund der mangelnden organpathologi- 
schen Erklaru ngsmdglichkeiten wurde von verschiedenen Autoren auf die 
mogliche Psychopathologie der Erkrankung hingewiesen. 

Magni, Andreoli, de Feo, Martinotti und Rossi (1986) fuhrten psychodiagnosti- 
sche Untersuchungen an drei Gruppen durch: Frauen mit idiopathischen (nicht 
organisch bedingten) Unterbauchschmerzen, Frauen mit organisch bedingten 
Unterbauchschmerzen und gesunde Kontrollfrauen. Sie berichten folgende Er- 
gebnisse: 

• Fiir die beiden Schmerzgmppen ergaben sich im Vergleich zur Kontroll- 
gmppe signifikant erhohte Weite beziiglich Somatisiemng und Angstlich- 
keit, 

• die Patientinnen mit idiopathischer Schmerzsymptomatik zeigten deutlich 

hohere Depressionswerte als die Frauen der beiden anderen Gruppen, 

• zwischen den beiden Schmerzgmppen ergab sich kein Unterschied be- 
ziiglich der wahrgenommenen Schmerzintensitat und 

• es bestand keine Korrelation zwischen der Dauer der Symptomatik und den 
Somatisierungs- und Depressionswerten. 

Auch Hodgkiss und Watson (1994) konnten Frauen mit chronischen Unter- 
bauchschmerzen von schmerzfreien Kontrollfrauen anhand erhohter Depres- 
sionswerte und einem ausgepragteren Krankheitsverhalten (z.B. Anzahl der 
Arztbesuche und eingenommenen Medikamente) diskriminieren. Es fanden sich 
beziiglich der genannten Merkmale jedoch keine Unterschiede zwischen Frauen 
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mit CUBB und Frauen mit organischen Ursachen der Unterleibsschmerzen. 
Harrop-Griffith, Katon, Walker, Holm, Russo und Hickok (1988) fanden 
anhand der Ergebnisse aus der “Symptom Check List” (SCL-90; Derogatis, 
1977) bei Frauen mit CUBB deutliche psychische Auffalligkeiten irn Sinne 
einer erhohten Somatisierungs-, Depressions- und Angstneigung. Die Frauen 
mit Schmerzsymptomatik berichteten deutlich mehr negative kritische Lebens- 
ereignisse und sexuelle MiBbrauchserfahrungen als die Frauen der Kontroll- 
gmppe. Frauen mit sexuellem MiBbrauch zeigten signifikant haufiger sexuelle 
Storungen, depressive Verstimmungen und MedikamentenmiBbrauch. Untersu- 
chungen von Reiter und Gambone (1991) sowie von Walling, Reiter, O'Hara, 
Milburn, Lilly und Vincent (1994) und Walling, O’Hara, Reiter, Milbum, 
Lilly und Vincent (1994) verweisen ebenfalls auf einen Zusammenhang von 
sexuellem MiBbrauch, Angststorungen, Somatisierungsneigung und CUBB. 
Nach Koss und Heslet (1992) geben 84% aller Frauen mit CUBB irn Vergleich 
zu sieben Prozent der schmerzfreien Frauen an, sexuell miBbraucht worden zu 
sein. Nach Rapkin et al. (1990) wurden Frauen mit CUBB irn Vergleich zu 
Frauen mit organisch bedingten Unterleibsschmerzen signifikant haufiger 
korperlich miBhandelt. Den Ergebnissen von Beard. Reginald und Pearce 
(1988) zufolge lebten Frauen mit CUBB uberdurchschnittlich haufig unter 
ungiinstigen familiaren Bedingungen (Tod eines Elternteils, Scheidung der 
Eltem etc.). Albach und Everaerd (1992) diagnostizierten bei einem Kollektiv 
von Frauen mit Inzesterfahmngen in 62% der Falle eine Posttraumatische 
Belastungsstomng nach DSM-III-R. Von dieser Patientinnengruppe berichteten 
23 % iiber chronische Unterbauchbeschwerden. Walker und Stenchever (1993) 
fassen verschiedene Studien zum Zusanmienhang von MiBbrauchserfahrungen 
und Auftreten von CUBB wie folgt zusammen: 

• Die Walirsehcinliehkeit CUBB zu entwickeln, ist bei Frauen mit sexuellen 
und korperlichen MiBbrauchserfahrungen uberdurchschnittlich hoch. 

• Diese Frauen zeigen ein sehr starkes Somatisierungsverhalten und begeben 
sich haufig in wiederholte medizinische Behandlungen. 

• Frauen mit korperlichen MiBbrauchserfahrungen zeigen ebenfalls uber- 
durchschnittlich haufig Schmerzsyndrome, jedoch sind die Beschwerden 
weniger ausschlieBlich auf den Unterbauch beschrankt, sondern konnen 
sich auf verschiedene Korperfunktionen beziehen. 

Unsere eigenen Untersuchungen an Frauen mit CUBB unterstiitzen die An- 
nahme eines Zusammenhangs zwischen negativen kritischen Lebensereignissen, 
Somatisierungsverhalten und CUBB: 70% der von uns untersuchten Patientin- 
nen mit CUBB berichteten iiber sexuelle und/oder korperliche MiBbrauchs- 
erlebnisse. Bei 90% der Frauen wurde eine somatoforme Storung nach DSM- 
III-R diagnostiziert. Dariiber hinaus zeigten die Frauen mit CUBB im Ver- 
gleich zu einer Kontrollgruppe einen im Mittel deutlich erniedrigten Cortisol- 
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spiegel am Morgen, eine emiedrigte Cortisolfreisetzung nach CRH-Stimulation 
und eine unterdriickte Freisetzung von Cortisol nach Dexamethasongabe (Eh- 
lert, Heim, Hanker & Hellhammer, 1994; Ehlert, Locher & Hanker, 1993). 
Diese emiedrigten Cortisolspiegel lassen sich moglicherweise irn Sinne der 
Befunde von Yehuda, Southwick, Nussbaum, Wahby, Giller und Mason (1990) 
interpretieren, denen zufolge Patienten mit einer Posttraumatischen Belastungs- 
storung eine emiedrigte Cortisolfreisetzung zeigten. Die physiologische Bedeut- 
samkeit erniedrigter Cortisolspiegel bei Patientinnen mit CUBB besteht mogli- 
cherweise darin, daB der Hypocortisolismus mit einer Erhohung der Freiset- 
zung von Arachidonsaure einhergehen. Arachidonsaure wird enzymatisch zu 
Prostaglandinen umgesetzt. Eine erhohte Prostaglandinsekretion konnte somit 
- ahnlich wie bei dysmenorrhoeischen Beschwerden - die Schmerzsymptomatik 
chronischcr Unterbauchbeschwerden erklaren. 

Die Klassifikation der CUBB erfolgte irn ICD-9 als Pelvic Congestion-Syn- 
drom (625.5). GemaB ICD-10 ist das CUBB als anhaltende somatoforme 
Schmerzstorung (F45.4) zu beschreiben. Eine Zuordnung des Syndroms zur 
Kategorie 316.00 nach DSM-III-R/DSM-IV ist nicht mogbch, da der Erkran- 
kung weder ein nachweisbarer pathophysiologischer Organbefund noch ein 
(derzeit) bekannter pathophysiologischer ProzeB zugrunde liegt. 

Tabelle 2: Diagnosen und Kriterien des DSM-III-R bei CUBB. 



CUBB sind in Abhangigkeit 

• vom Beschwerdebeginn, 

• dem zeitgleichen Vorliegen eines kritischen Lebensereignisses, 

• dem Alter bei Erkrankungsbeginn oder 

• der Anzahl begleitender Symptome als 

• Anpassungsstorung mit korperlichen Beschwerden (309.82), 

• als Somatisierungsstorung (300.81), 

• als Somatoforme Storung NNB (300.70) oder 

• als Somatoforme Schmerzstorung (307.80) zu diagnostizieren. 



Zur Vermeidung einer iatrogenen Chronifizierung chronischcr Unterbauch- 
beschwerden werden chirurgische MaBnahmen nur in seltenen Fallen als ad- 
equate Behandlungsform angesehen (Parsons & Stovall, 1993). Bei Uberlegun- 
gen zu einer effizienten psychotherapeutischen Behandlung von Patientinnen 
mit CUBB ist es notwendig die Gesamtheit der Symptome und die Krankheits- 
sicht der jeweiligen Patientin zu beriicksichtigen. Eine nicht unerhebliche Rolle 
bei der psychosozialen Beeintrachtigung durch CUBB spielen sexuelle Funk- 
tionsstorungen. Nach Fry, Crisp und Bear'd (1991) berichten Patientinnen als 
krankheitsbedingtes Problem sexuelle Appetenzstorungen und Dyspareunie. 
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Milburn et al. (1993) empfehlen zur effektiven Therapie der CUBB einen 
multifaktoriellen, interdisziplinaren Behandlungsansatz. Neben der Verabrei- 
chung von Schmerzmitteln und trizyklischen Antidepressiva sollte ein kog- 
nitv-verhaltenstherapeutisches Programm zur Schmerzbewaltigung durchgefiihrt 
werden. Dieses Programni sollte die Komponenten: 

• Schmerzkontrolle, 

• Reduktion des Gefiihls der koiperlichen Behinderung, 

• Verstarkung gesundheitsfordemden Verhaltens und 

• Behandlung psychischer Auffalligkeiten 

enthalten. Ergeben sich aus der Exploration Hinweise auf MiBbrauchserfahrun- 
gen, die aktuell als psychisch belastend erlebt werden, so ist eine Bemcksichti- 
gung dieser Problemstellung im Gesamtbehandlungsgefiige notwendig. Eine 
kognitiv-verhaltenstherapeutische Behandlung kann entsprechend dem Vorge- 
hen von Jehu (1993) zur Behebung affektiver Storungen, interpersoneller Pro- 
bleme und sexueller Dysfunktionen aufgrund sexuellen MiBbrauchs in der 
Kindheit erfolgen. 

Unsere klinischen Beobachtungen an Frauen mit CUBB legen die Vermutung 
nahe, daB diese Patientinnen nur schwer das Fehlen eines organischen Korre- 
lats der Beschwerden akzeptieren konnen. Nach Fry et al. (1991) erwarteten 
von 48 befragten Frauen mit CUBB nur zwei Frauen eine Beschwerdereduktion 
durch Psychotherapie, dagegen erhofften 14 Frauen Beschwerdefreiheit auf- 
gmnd chirurgischer MaBnahmen. Psychotherapeutische Behandlungskonzepte 
werden von Patientinnen mit CUBB unter folgendenn Voraussetzungen leichter 
angenommen: 

• Es wird ein psychobiologisches Erklarungsmodell der Beschwerden im 

Sinne der oben genannten Hypothesen angeboten und 

• die Frauen verstehen, welche komplexen hormonellen Vorgange zu psycho- 
somatischen Erkrankungen fuhren (Ehlert, 1994). 

Erst auf dieser Grundlage und unter Einbeziehung aller Ki'ankheitssymptome 
konnen Behandlungsverfahren, wie StreBmanagement-Training und Entspan- 
nungsverfahren (vgl. Beai'd et al., 1988) langfristige Heilungserfolge bewirken. 

2.2.2 Harninkontinenz 

Als Harninkontinenz wird der unwillkiirliche Abgang von Urin bezeichnet. 
Schiitzungen zufolge liegt bei 37,7% aller alteren Frauen eine Inkontinenz vor 
(Diokno, Brock & Brown, 1986; siehe auch Haag & Bayen in diesem Buch). 
Nach Bitzer (1990) wird die Pravalenz der Harninkontinenz neben dem Alter 





Gynakologische Erkrankungen 



309 



auch von der Anzahl an entbundenen Kindem beeinfluBt. Wall rend die Prava- 
lenz bei bis zu drei Entbindungen bei etwa zehn Prozent liegt, steigt die Quote 
bei fiinf Entbindungen auf circa 20%. Inkontinenz scheint auch bei aktiver 
sportlicher Betatigung wie Gymnastik, Basketball und Tennis aufzutreten. 
Nygaard. Thompson, Svengalis und Albright (1994) untersuchten das AusmaB 
an Inkontinenz bei sportlich aktiven jungen Frauen, die bis zum Untersu- 
chungszeitpunkt noch nie schwanger waren. Bei Sportarten, die mit haufigem 
Springen und Laufen einhergehen, fanden sich Inkontinenzquoten von bis zu 
67%. 

Nach Vierhout und Gianotten (1993) berichten 34% von 196 sexuell aktiven 
Frauen mit Inkontinenzproblemen iiber unwillkiirlichen Urinabgang wahrend 
des Geschlechtsverkehrs. Es werden fiinf Formen der Inkontinenz unterschie- 
den, die im folgenden kurz definiert und beziiglich ihrer Vorkommenshaufig- 
keit und Atiologie besehrieben werden sollen (vgl. Knorr et al., 1989; Kem, 
1985). 

Psychosomatische Ursachen der Inkontinenz werden bei der Dranginkontinenz 
vermutet; alle anderen Fomien der Inkontinenz werden organpathologisch er- 
klart. Die Dranginkontinenz kann bei Frauen aller Altersgruppen auftreten, ist 
jedoch bei postmenopausalen Frauen uberreprasentiert. Untersuchungen zur 
Psychosomatik der Dranginkontinenz beziehen sich ausschlieBlich auf die Er- 
fassung psychischer Auffahigkeiten der betroffenen Frauen. Es wurden bisher 
keine Modelle zur Psychogenese der Stoning publiziert. 

Maspfuhl, Lamm und Woitkuhn (1979) untersuchten 100 Patientinnen mit 
organisch bedingter versus organisch nicht erklarbarer Haminkontinenz mit 
dem Freiburger Personlichkeits-Inventar (Fahrenberg & Selg, 1970) und einem 
Beschwerde-Eifassungsbogen. Patientinnen ohne organische Ursachen ihrer 
Beschwerden konnten deutlich von Frauen mit organischer Beschwerdeatiologie 
anhand der Fragebogenergebnisse unterschieden werden: Die erstgenannte 
Gruppe schilderte sich im Vergleich zur zweiten Gruppe psychosomatisch ge- 
storter, depressiver, selbstunsicherer, gehemmter und emotional labiler. Ihr 
Gesamtbefinden besehrieben die Frauen ohne OrgankoiTelat ungiinstiger als die 
Frauen mit OrgankoiTelat, dies gait insbesondere fiir phobische Storungen. 

Auch Franke und Zipprich (1992) fanden bei Frauen mit einer Dranginkonti- 
nenz signifikant deutlichere Hinweise auf psychische und vegetative Storungen 
im Sinne einer neurotischen Fehlhaltung als bei Frauen mit einer StreBin- 
kontinenz beziehungsweise bei Frauen mit einer Mischform aus Drang- und 
StreBinkontinenz. Walters, Taylor und Schoenfeld (1990) untersuchten Frauen 
mit Detrusor-Instabilitat (Dranginkontinenz) im Vergleich zu Frauen mit StreB- 
inkontinenz und gesunden Frauen. 
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Tabelle 3: Formen der Inkontinenz. 

StreBinkontinenz 

Bei der StreBinkontinenz kommt es zu unwillkiirlichem Harnabgang als Folge einer 
Storung der muskularen HarnblasenverschluBfunktion. Ursachen der StreBinkonti- 
nenz, die bei 75% aller Frauen mit Harninkontinenz vorliegt (Schwenzer & Beck, 
1991), sind: 

• eine Insuffizienz des Beckenbodens mit einer Verlagerung von Blase und Urethra, 

. Vemarbungen infolge von Operationen oder Geburten, 

• Turgorverlust der Hamrohre und 

• Veranderungen des intraabdominellen Drucks (z.B. infolge eines Tumors, durch 
Ubergewicht oder Schwangerschaft). 

Urge-Inkontinenz 

Die Urge-Inkontinenz wird auch als Dranginkontinenz bezeichnet und liegt bei zehn 
bis 125 Prozent aller Frauen mit Inkontinenz vor. Der Abgang von Ham wird durch 
unwiderstehlichen Harndrang aufgrund einer Detrusorinstabilitat ausgelost. Diese 
Instability ist durch ungehemmte oder fehlende Detrusorkontraktionen bedingt. 
Ursachen dieser Storung sind: 

. Entziindungen, 

• Fremdkorper oder Blasensteine, 

. Tumore, 

. Schrumpfung der Blase 

• Veranderungen infolge einer Schwangerschaft oder 

. zentralnervose Dysregulation aufgrund psychischer Faktoren. 

Reflexinkontinenz 

Eine abnorme spinale Reflexaktivitat des Detrusormuskels fiihrt zum unwillkiirlichen 
Harnabgang. Diese Storung steht hautig im Zusammenhang mit neurologischen Sto- 
mngen und findet sich selten bei gynakologischen Fragestellungen. 

Uberlaufinkontinenz 

Aufgrund einer Uberdehnung der Blasenwand ohne Detrusorkontraktionen kommt es 
zu unwillkiirlichem Harnabgang. Diese Form der Inkontinenz ist durch Harnverhal- 
tung bedingt und tritt nach Operationen oder Entbindungen auf. 

Extraurethrale Inkontinenz 

Angeborene oder erworbene abnomie Offnungen des Hamwegsystems ermoglichen 
unwillkiirlichen Harnabgang. Hamfisteln stellen die Hauptursache dieser Inkontinenz 
dar. 

Im MMPI ergaben sich keine signifikanten Testunterschiede zwischen den 
beiden Inkontinenzgruppen. Im Vergleich zu gesunden Frauen beschrieben 
sich beide Patientinnengruppen als hysterischer, depressiver und hypochondri- 
scher. Signifikant normabweichende Testprofile zeigten 86% der Frauen mit 
Detrusorinstabilitat, 69% der Frauen mit StreBinkontinenz und 37% der Gesun- 
den. Die beiden Patientinnengruppen gaben in weiteren Untersuchungen an, 
daB sie deutlich weniger positive Febensereignisse und mein - negative Belastun- 
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gen erleben als gesunde Frauen. Auch besehrciben die Frauen mit Inkontinenz 
eine geringere sexuelle Aktivitat (z.B. aufgrund von Schmerzen oder unwill- 
kurlichem Urinabgang wahrend des Beischlafs). 

Die genannten testpsychologischen Ergebnisse lassen sich als eine Somatisie- 
rungsneigung inteipretieren, die sich jedoch nicht ausschlieBlich bei Frauen mit 
einer Dranginkontinenz findet. Eine kausale Verkniipfung zwischen psychischer 
Auffalligkeit und Krankheitssymptomen ist aufgrund der publizierten Befunde 
derzeit fraglich. Eine diagnostische Zuordnung erfolgt im ICD-10 fiir den psy- 
chogen bedingten Anstieg der Miktionshaufigkeit unter der Kategorie “somato- 
forme autonome Funktionsstomng des urogenitalen Systems” (F45.34). Im 
DSM-III-R werden Harnverhaltung oder Miktionsstorungen als Symptome der 
Somatisierungsstorung genannt (300.81). Im DSM-IV wird nicht explizit auf 
Miktionsstorungen als Symptom einer Somatisienmgsstorung hingewiesen. 

Zur Behebung schwerer Formen der Inkontinenz wird eine Hysterektomie 
durchgefuhrt. Virtanen, Makinen, Tenho, Kiilholma, Pitkanen und Hirvonen 
(1993) berichten iiber eine signifikante Abnahme der Inkontinenzsymptome ein 
Jain - nach dem operativen Eingriff, wenngleich wissenschaftlich bisher keine 
Kausalitat zwischen einer Hysterektomie und der Beeinflussung der Detrusorin- 
Stabilitat nachgewiesen wurde. Als physiotherapeutische BehandlungsmaBnahme 
zur Behebung von Inkontinenzsymptomen wird Beckenbodengymnastik (isome- 
trische Ubungen zur Starkung der quergestreiften Beckenbodenmuskulatur) 
vorgeschlagen (Schwenzer & Beck, 1992). Sowohl Pieber, Zivkovic und Ta- 
mussino (1994) als auch Hahn, Milsom, Fall und Ekelund (1993) berichten von 
deutlichen Verbessemngen beziehungsweise Heilungen bei mein - als 70% der 
behandelten Patientinnen. Mittels vaginaler Elektrostimulation und Ostrogen- 
therapie konnte bei circa 30% einer Gruppe inkontinenter Frauen die Miktion 
verbessert werden (Schiotz, 1994). 

Verhaltenstherapeutische Behandlungsmoglichkeiten der Dranginkontinenz zie- 
len auf eine Veranderung des Urinierverhaltens ab. Sand und Brubaker (1990) 
unterscheiden Ubungsprogramme zur Modifikation des Urinierverhaltens 
(“bladder drill”) von Biofeedback-Methoden. Bei einem “bladder drill” wird 
mit der Patientin ein Zeitplan erstellt, um feste Termine fiir die Toilettenbenut- 
zung zu definieren (z.B. morgens nach dem Aufstehen, danach jede Stunde). 
Stellt sich unter dieser Bedingung Kontinenz ein, so werden die Zeitabstande 
zwischen den einzelnen Toilettengangen auf zwei bis drei Stunden verlangert 
und an die individuellen Febensgewohnheiten der Patientin angepaBt (Davila, 
1994). Der Therapieerfolg wird entscheidend von der Compliance seitens der 
Patientin beeinfluBt. Wahrend bei hochmotivierten Patientinnen eine Erfolgs- 
quote von bis zu 97% nach Durchfuhrung eines entsprechenden Programms er- 
reicht wird, liegt der Erfolg bei alteren Patientinnen im Altersheim bei 26%. 
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Der Einsatz von Biofeedback erfolgt im Rahmen einer Zystometrie (Methode 
zur Bestimmung des Fulldrucks und Volumens der Harnblase). Der Patientin 
werden per Monitor der Detrusordruck, die elektromyographische Aktivitat 
und der Urethradruek bei Blasenfiillung gezeigt. Die Patientin lemt im Verlauf 
der jeweiligen Fiillung die Blasenkontraktionen und den Detmsordruck zu ver- 
ringem. Nach Sand und Brubaker (1990) kann bei circa einem Drittel der Pati- 
entinnen eine Kontinenz und bei den verbleibenden Patientinnen eine Reduktion 
der Inkontinenz durch Biofeedback erreicht werden. 

Bitzer (1990) schlagt einen dreiphasigen Behandlungsplan zur Behebung der 
Dranginkontinenz vor. Neben einer Psychoedukation iiber die Stbrungsmecha- 
nismen erfolgt eine Baseline -Erhebung zum Urinierverhalten. Im AnschluB an 
die Erhebungsphase wird ein Plan zur Verlangerung der Miktionszeitraume im 
obigen Sinne erarbeitet und erprobt. Zusatzlich erfolgen Verhaltensanalysen zur 
Erfassung eines mbglichen Zusammenhangs zwischen psychosozialen Belastun- 
gen und gehauftem Auftreten des Problemverhaltens. Bei Hinweisen auf der- 
artige Zusammenhange soli eine problemorientierte psychotherapeutische 
Kurzzeitintervention erfolgen. Ein wissenschaftlicher Nachweis zur Wirksam- 
keit dieser B c h a nd lungs m a B n a h m c n steht bisher aus. Zur Vermeidung invasiver 
Bchandlungsverfahren empfiehlt es sich bei Patientinnen mit Inkontinenz die 
Compliance zur aktiven Teilnahme an verhaltensmedizinischen und physiothe- 
rapeutischen MaBnahmen zu fordem. 



2.3 Klimakterium 

Das Klimakterium (Wechseljahre) stellt einen physiologischen Lebensabschnitt 
jeder Frau dar und beschreibt die Ubergangszeit zwischen Reproduktionsfahig- 
keit und Senium. Der Beginn des Klimakteriums wird durch die Menopause 
definiert. Dabei handelt es sich um die letzte spontane Periodenblutung, der 
mindestens ein Jain - lang keine Regelblutung mehr folgt. Nach Gambrell (1982) 
liegt das durchschnittliche Menopausenalter bei 49,1 Jahren. Vier bis fiinf 
Jahre vor der Menopause setzt das Praklimakterium ein; der Zeitraum ab 
einem Jain - nach der Menopause bis zum Senium wird als Postmenopause be- 
zeichnet. Gravierende hormonelle Veranderungen finden zwei Jaime vor und 
zwei Jaime nach der Menopause statt und werden als Peri menopause definiert 
(Runnebaum & Rabe, 1987). Pramenopausal liegen ein relatives Ubergewicht 
an Ostrogenen, ein Mangel an Gestagenen und ein geringer Anstieg der Gona- 
dotropine vor. Dies fuhrt zu Anovulation, Corpus-luteum-Insuffizienz und 
dysfunktionellen Blutungen. Zum Zeitpunkt der Menopause und in der postme- 
nopausalen Zeit besteht ein Mangel an Ostrogenen, Gelbkorper fehlen und die 
Gonadotropine steigen stark an. Diese hormonelle Situation zeigt sich im 
Ausbleiben der Periode und der beginnenden Osteoporose. 
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Mit den hormonellen Veranderungen im Verlauf des Klimakteriums gehen ver- 
schiedene somatische und psychische Symptome einher, die unter deni Begriff 
des Klimakterischen Syndroms (KS) zusanrmengefaBt werden (Knorr et al., 
1989). Facchinetti, Demyttenaere, Fioroni, Neri und Geanzzani (1992) unter- 
teilen die klimakterischen Symptome in menopausenabhangige, altersabhangige 
und durch den Ostrogenmangel bedingte Symptome. 

Tabelle 4: Klimakterische Symptome (vgl. Facchinetti et al., 1992). 



• Zu den menopausenabhangigen Symptomen gehoren Hitzewallungen, SchweiBaus- 
brtiche, vaginale Trockenheit, Spannungskopfschmerz und StreBinkontinenz. 

• Als Symptome des fortschreitenden Alters werden Riickenschmerzen, Parasthesien, 
Depression, kognitive Storungen und Libidoverlust interpretiert. 

• Durch den Ostrogenmangel moglicherweise bedingte Symptome umfassen Osteoporose 
(Verminderung von Knochengewebe), Migrane, Schwindel, haufiges Wasserlassen, 
Reizbarkeit, Interessenlosigkeit, reduziertes Selbstvertrauen, Schlafstorungen, Konzen- 
trationsmangel und Appetitsteigerung mit nachfolgendem Ubergewicht. 



Primarsymptom des Klimakteriums sind Hitzewallungen, von denen circa 85 % 
aller Frauen betroffen sind. Etwa 80% der betroffenen Frauen berichten Hitze- 
wallungen fur einen Zeitraum langer als ein Jain - ; 25% langer als fiinf Jail re 
(Hanker & Schneider, 1986). Nach Voda (1981) besteht zwischen deni Auftre- 
ten von Hitzewallungen und emotional belastenden Situationen kein Zusammen- 
hang, jedoch scheint eine Kausalitat zwischen Schlafstorungen und Hitze- 
wallungen zu bestehen. Erlik, Tataryn, Meldrum, Fornax, Bajorek und Judd 
(1981) erfaBten anhand der elektrodermalen Aktivitat und der Fingertemperatur 
bei neun postmenopausalen Frauen das Auftreten nachthcher Hitzewallungen. 
Bei 96% der registrierten Hitzewallungen kam es nahezu zeitgleich zunr Auf- 
wachen der untersuchten Frauen. Postmenopausale Frauen mit Hitzewallungen 
wachen nachts circa dreimal haufiger auf als pramenopausale Frauen. Folge 
des mehrmaligen nachtlichen Erwaehens kann ein eh roni seller Schlafentzug 
sein, der zu Erschopfungsgefuhlen, Reizbarkeit und negativer Stimmung fuhrt. 

Als Folge des Ostrogenmangels konnen atrophische Veranderungen der Vagina 
mit Schrumpfungen und Trockenheit der Scheide auftreten. Diese korperbchen 
Veranderungen konnen in mangelnder sexueller Appetenz, Storungen der 
sexuellen Erregung oder Dyspareunie (Schmerzen beim Koitus) resultieren. 
Feiblum, Bachman, Kernman, Colburn und Swartzman (1983) wiesen bei post- 
menopausalen Frauen (mittleres Alter 56 Jahre) nach, daB die vaginale Atro- 
phie (Schrumpfung) mit der Haufigkeit des sexuellen Kontaktes koixeliert: 
Frauen nrit durchschnittlich zwei Kohabitationen pro Woche hatten eine signifi- 
kant geringere Scheidenatrophie als Frauen mit koitaler Abstinenz. Die sexuel- 
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le Inaktivitat der Frauen ist weniger auf negative Einstellungen gegenuber 
Sexualitat als vielmehr auf den Mangel eines Sexualpartners zuruckzufiihren. 
Bachmann und Leiblum (1991) berichten iiber ein hoheres sexuelles Bediirfnis, 
eine groBere Neigung sexuelle Wiinsche auszudrucken und eine hohere prame- 
nopausale sexuelle Zufriedenheit bei postmenopausalen Frauen mit regel- 
maBiger Kohabitation (66 %) im Vergleich zu postmenopausalen, sexuell ab- 
stinenten Frauen (34%). Beide Gruppen gaben jedoch eine abnehmende Fibido 
und eine hau fig trockene Vagina an. 

In psychiatrischen Lehrbiichem findet sich immer wieder der Hinweis auf die 
sogenannte Involutionsdepression, bei der ein zeitlicher Zusammenhang zwi- 
schen der Menopause und dem Beginn affektiver Erkrankungen beschrieben 
wird (vgl. Klerman, 1984). Diese mogliche Korrelation wurde im Rahmen der 
“Massachusetts Women’s Health Study” (McKinlay, McKinlay & Brambilla, 
1987), einer funfjahrigen Langsschnittstudie an 2565 Frauen, die zu Studienbe- 
ginn zwischen 45 und 55 Jaime alt waren, untersucht. Den Ergebnissen zufolge 
fand sich kein direkter Zusammenhang zwischen dem Ausbleiben der Periode 
und dem Einsetzen einer Depression. Bei depressiv gestimmten menopausalen 
Frauen lag der Beginn der Depression deutlich vor der Menopause (Avis, 
Brambilla, McKinlay & Vass, 1994). Depressive klimakterische Frauen erleb- 
ten signifikant haufiger: 

• Hitzewallungen, 

• fiihlten sich korperhch weniger wohl und 

• berichteten mehr negative kritische Febensereignisse (z.B. Scheidung oder 
Tod des Partners) 

als klimakterische Frauen ohne depressive Symptomatik. Die Annahme einer 
durch spezifische hormonelle Veranderungen des Klimakteriums bedingten De- 
pression konnte nicht belegt werden, da bezuglich der Ostrogenspiegel keine 
Unterschiede zwischen den beiden Frauengruppen gefunden wurden (Avis, 
McKinlay & Posner, 1990). Meyers et al. (1984) fanden in einer vergleichen- 
den Untersuchung zur Haufigkeit depressiver Gestimmtheit keine Unterschiede 
zwischen Frauen der Altersgruppen 45-64 Jahre, alter als 65 Jaime und j Linger 
als 45 Jahre. Tropeano, Diani und Dell'Acqua (1991) berichten fur klimakteri- 
sche Frauen im Vergleich zu gesunden Frauen keine auffalligen depressiven 
Stimmungsanderungen. Die klimakterischen Frauen stellten sich jedoch als kor- 
perlich deutlich beeintrachtigt dar (z.B. Schlafstorungen, Veranderung der EB- 
gewohnheiten, sexuelle Schwierigkeiten, Kopfschmerzen, Palpitationen). 

Die dargestellten Untersuchungen sprechen gegen die Annahme einer spezi- 
fischen Depression des Klimakteriums. Allerdings scheinen bestimmte Lebens- 
ereignisse, die etwa zeitgleich mit dem Klimakterium auftreten (z.B. 
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Partnerverlust, Kinder verlassen das Eltemhaus) sowie mangelnde soziale Un- 
terstutzung das Auftreten reaktiver depressiver Verstimmungen zu begiinstigen 
(Huerta, Mena, Malacara & Diaz de Leon 1995; Montero, Ruiz & Hernandez, 
1993). Depressive Erkrankungen werden zusatzlich begiinstigt, wenn Frauen 
Korperveranderungen und mbgliche K r a n k h e i t s s y m p t o m c wahmehmen wie: 

• Trockenheit der Haut mit Faltenbildung, 

• gehauftes nachtliches Erwachen, 

• Scheidenatrophie und 

• ein passiver, verdrangender Bewaltigungsstil vorliegt (Facchinetti et al., 
1992). 

Es laBt sich zusammenfassen, daB klimakterische Frauen in ihrer Lebens- 
qualitat durch die Wahrnehmung von korperlichen Veranderungen beeintrach- 
tigt sind, diese Beeintrachigungen jedoch nicht gehauft zu depressiven Verstim- 
mungen fuhren. Psychische Alterationen (Veranderungen) treten dann vermehrt 
auf, wenn belastende Lebensumstande eintreten oder die Frauen bereits vor 
dem Klimakterium ungiinstige Bewaltigungsstrategien zeigten. 

Klimakterische und postklimakterische Storungen werden als gynakologische 
Erkrankungen im ICD-9 unter 627.0 bis 627.9 klassifiziert. Eine psychiatri- 
sche Diagnosestellung erfolgt bei klimakterischen Patientinnen nur dann, wenn 
Einzelsymptome wie Sexualstorungen oder eine Depression den diagnostischen 
Kriterien des DSM-III-R, DSM-IV oder ICD-10 entsprechen. So wurde bei- 
spielsweise bei einer Patientin mit Dyspareunie (Schmerzen beim Koitus) 
infolge einer Vaginitis eine Sexualstorung auf Achse I des DSM-III-R und auf 
Achse III nach ICD-9 die postklimakterische atrophische Vaginitis kodiert. 

Die medizinische Therapie klimakterischer Beschwerden und die Prevention 
von Osteoporose erfolgt durch die Verabreichung von Ostrogen-Gestagen-Pra- 
paraten (Lauritzen, 1992). Die positiven Effekte einer Ostrogenbehandlung auf 
die psychische Situation sind moglicherweise durch den Wegfall somatischer 
Symptome des Klimakteriums zu erklaren (Ditkoff, Crary, Cristo & Lobo, 
1991; Facchinetti et al., 1992). Lindheim et al. (1992) fanden bei postmeno- 
pausalen Frauen eine signifikant starkere endokrine Reaktion auf psychologi- 
sche Stressoren (Kopfrechnen, Stroop-Test, Cold pressure-Test und offentliche 
Rede) als bei pramenopausalen Frauen. Wurden die postmenopausalen Frauen 
jedoch mit Ostrogen vorbehandelt, so zeigten sie im Vergleich zu plazebobe- 
handelten Kontrollpersonen deutlich geringere Cortisol-, ACTH-, Noradrena- 
lin- und Androstendion-Anstiege nach der StreBprovokation. Diese Befunde 
verweisen auf die moglicherweise protektive Wirkung von Ostrogen im Sinne 
einer Pravention vor negativen StreBeffekten auf den Organismus. 
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Hitzewallungen lassen sich nach Klonoff und Janata (1985) verhaltenstherapeu- 
tisch behandeln. Durch den Einsatz von Entspannungsverfahren, Selbstsug- 
gestion, Kontingenzverstarkung durch eine Bezugsperson und Temperaturfeed- 
back soil die psychische Belastung durch die Wahrnehmung der Hitzewallun- 
gen reduziert werden. Freedman und Woodward (1992) untersuchten die Effek- 
te von Bauchatmung versus Muskelentspannung versus EEG-Biofeedback bei 
Patientinnen rnit zehn bis 15 Hitzewallungen pro 24 Stunden. Durch gezielte 
Anwendung von Bauchatmung konnte die Frequenz der Hitzewallungen um ein 
Drittel gesenkt werden. WeitetTeichende psychotherapeutische Interventionen 
sind bei klimakterischen Frauen dann erforderlich, wenn: 

• Partnerschafts- und/oder Sexualstorungen exploriert werden, 

• ein ausgepragtes Somatisierungsverhalten mit oder ohne depressiver Ge- 
stimmtheit vorliegt oder 

• sich affektive Storungen aufgrund bestinmiter Lebensumstande zeigen. 



2.4 Verhaltensmedizinische Aspekte gynakologischer Operationen am 
Beispiel der Hysterektomie 

Nach Knorr et al. (1987) lassen sich im Rahmen therapeutischer gynakologi- 
scher Operationen die Entfernung erkrankter Organe oder krankhaft veranderter 
Organteile von der Wiederherstellung gestorter Organfunktionen (plastische 
Chirurgie) unterscheiden. Eine der haufigsten gynakologischen Operationen ist 
die Hysterektomie. Eine Entfernung der Gebarmutter kann notwendig sein zur: 

• Therapie maligner und benigner Prozesse der inneren Genitalorgane, 

• Behandlung der Menorrhagie (verlangerte und verstarkte Menstruations- 
blutungen) oder 

• des Descensus Uteri (Gebarmuttersenkung), 

• zur Beseitigung von Verwachsungen aufgmnd fruiterer Laparotomien (ope- 
rative Offnung der Bauchhohle) oder 

• einer Extrauteringraviditat (Schwangerschaft auBerhalb der Gebarmutter). 

In der Literatur finden sich Hinweise auf depressive Verstimmungen, funktio- 
nelle und sexuelle Beeintrachtigungen infolge der Hysterektomie bei einem 
g ro Ben Teil der Patientinnen. Diese psychischen Veranderungen werden als 
Posthysterektomie-Syndrom bezeichnet (Gath, Cooper & Day, 1982). Neuere 
Untersuchungsbefunde geben jedoch AnlaB, die wissenschaftliche Validitat 
dieses Syndroms zu hinterfragen (Wittich & Lucius-Hoene, 1988). Werden 
beispielsweise in die Beurteilung postoperativer psychischer Auffalligkeiten 
Informationen iiber die praoperative psychische Verfassung der Patientinnen 
einbezogen, so zeigt sich, daB postoperative sexuelle Inappetenz mit praopera- 
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tiv bereits bestehenden, langerfristigen sexuellen Funktionsstorungen, haufigen 
gynakologischen Operationen und sexueller Inaktivitat einhergehen (Spengler, 
1984). Umgekehrt berichteten postoperativ psychisch stabile Patientinnen liber 
eine hohere praoperative soziale Unterstiitzung und internale Kontrolliiberzeu- 
gung als Frauen mit postoperativer psychischer Belastung (Boes & Schulze, 
1990). 

In eine prospektiven Untersuchung wurde bei 90 Hysterektomiepatientinnen 
unter anderem das AusmaB an psychiatrischen Auffalligkeiten mittels der PSE 
beurteilt (Ryan, Dennerstein & Peppered, 1989): 

• Bei 33 Patientinnen (55%) lag praoperativ eine psychiatrische Stoning vor 

(20 Frauen mit Depression, zwblf Frauen mit einer Angstsymptomatik, eine 
Frau mit einer Somatisierungsstorung). 

• 14 Monate nach der Hysterektomie wurden von den 33 praoperativ psy- 
chisch auffalligen Patientinnen 16 Frauen als psychiatrisch erkrankt beur- 
teilt. 

• Aus der Gruppe der praoperativ psychisch gesunden Frauen wurden zum 
Follow-up-Zeitpunkt drei Frauen als psychisch auffallig aufgrund ihrer 
Reaktion auf postoperative kritische Febensereignisse diagnostiziert. 

Der Eindruck einer Uberreprasentation praoperativ psychisch auffalliger Frau- 
en wird durch die Autoren mit Referenzzalilen aus einer Felduntersuchung 
bestatigt. Der-zufolge wurden bei einer zufalligen Stichprobe von Frauen nur 
15% als psychisch auffallig gemaB PSE beurteilt. Die Annahme, daB die pra- 
operativen psychischen Auffalligkeiten durch eine kognitive Antizipation der 
Operation sein konnten, entkraften die Autoren durch die Tatsache, daB die 
diagnostizierten Stbmngen im Mittel bereits seit 42 Monaten bestanden. Eine 
Uberreprasentation von praoperativen psychischen Storungen, wie posttraumati- 
sche Belastungsstomngen, somatoforme oder sexuelle Storungen, findet sich in 
dem Kollektiv von Hysterektomiepatientinnen durch Frauen mit CUBB, deren 
Beschwerden fiir 10-12% aller Gebarmutterentfernungen in den USA die 
Operationsindikation darstellen. 

Zusammenfassend laBt sich feststellen, daB von einer erhohten Rate praoperati- 
ver psychischer Storungen bei Hysterektomiepatientimren auszugehen ist. 
Durch die Operation per se scheinen nur selten psychische Storungen zu ent- 
stehen. Bei einem gewissen Teil der praoperativ psychisch auffalligen Patien- 
tinnen scheint es postoperativ sogar zu einer Reduktion der psychischen Be- 
schwerden zu kommen. Da in keiner der berichteten Arbeiten eine exakte 
Beschreibung des psychischen Beschwerdebildes dargestellt wird, stellt sich die 
Frage, ob es sich nicht beispielsweise um Patientinnen handelt, bei denen die 
depressiven und angstlichen Symptome in kausalem Zusammenhang mit der 
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spaten Lutealphase standen. Casper und Hearn (1990) berichten liber eine 
deutlich verbesserte psychische Befindlichkeit bei Frauen, die sich aufgrand 
ihrer pramenstruellen Beschwerden einer Hysterektomie mit Adnexresektion 
(Entfernung von Tuben und Ovarien) unterzogen. 

Zur Vermeidung nicht indizierter Hysterektomien (z.B. bei Patientinnen mit 
funktionellen sexuellen Storungen oder Patientinnen mit CUBB) oder einer 
postoperativen iatrogenen Chronifizierung sollte praoperativ neben den gynago- 
logischcn Routineuntersuchungen eine verhaltensmedizinische Diagnostik erfol- 
gen. Die Differentialdiagnostik kann dazu herangezogen werden, Frauen mit 
bereits langjahrigen psychiatrischen Stbmngen und Frauen mit funktionell/ 
psychosomatischen Stbmngen von Frauen mit antizipativen Angstreaktionen zu 
unterscheiden. Entsprechend der diagnostischen Zuordnung konnte eine geziel- 
te psychologische Vorbereitung auf die Operation erfolgen, beziehungsweise 
eine psychotherapeutische Behandlung die Hysterektomie eriibrigen. 



2.5 Sterilitat 

Konmit es bei einer Frau trotz regelmaBigen, ungeschiitzten Geschlechtsver- 
kclirs nicht zu einer Konzeption, so wird dies als Sterilitat bezeichnet (Runne- 
baum & Rabe, 1987). Wurde eine Frau noch nie schwanger, handelt es sich 
um eine primare Sterilitat; lag mindestens eine Schwangerschaft vor, so wird 
dies als sekundare Sterilitat bezeichnet. Von ungewollter Kinderlosigkeit sind 
10-15% aller Ehen in der Bundesrepublik betroffen. Bei 35-40% der ungewollt 
kinderlosen Ehen laBt sich die Ursache auf eine gestorte oder fehlende Zeu- 
gungsfahigkeit des Mannes zuriickfuhren, in 50% der Falle auf eine gestorte 
Konzeptionsfahigkeit der Frau und bei 10-15% laBt sich keine organische 
Ursache fur die Sterilitat finden. In 30% aller Falle liegen Reproduktions- 
storungen beider Partner vor (Knbrr et al., 1989). 

Psychologische Ursachen konnen bei den Paaren vemiutet werden, bei denen 
keine somatischen Ursachen der Sterilitat gefunden werden. Es konnen Storun- 
gen der Sexualfunktion (z.B. Impotenz, Vaginismus) und der Reproduktions- 
funktion (z.B. Storungen des Menstruationszyklus, ungiinstiges Spemiiogramm) 
vorliegen. Der Stellenwert verhaltensmedizinischer Faktoren bei der Ursachen- 
findung der nicht organisch bedingten Sterilitat laBt sich valide nur durch pro- 
spektive Untersuchungen an potentiell sterilen Paaren aufklaren. Vorliegende 
Studien sind in der Regel jedoch retrospektiv orientiert. Bents (1987) faBt die 
Befunde zu sexueller Dysfunktion als Ursache der Sterilitat dahingehend zu- 
samnien, daB sexuelle Storungen wie Vaginismus oder Impotenz eine stark 
untergeordnete Rolle bei der Erklarung der ungewollten Kinderlosigkeit spielen 
und Ergebnisse aus Untersuchungen zur Koitusfrequenz widerspriichlich sind. 
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Er zieht die SchluBfolgerung, daB sexuelle Probleme bei sterilen Paaren Folge 
der oft jahrelangen ungewollten Kinderlosigkeit sind und diese sexuellen 
Schwierigkeiten indirekt die Fertilitat beintrachtigen, da sexuelle Probleme als 
psychosoziale Belastung den StreB erhohen, der die Fertilitat iiber die Hypotha- 
lamus-Hypophysen-Gonaden-Achse reduziert (vgl. Abschnitt 2.1). Untersu- 
chungen zur StreBan fal I igkeit steriler Frauen lassen sich, ahnlich der Diskus- 
sion urn den Einf'l uB der Sexualitat auf die Sterilitat, nicht im Sinne eines 
Ursache-Wirkungsgeschehens interpretieren, da es fraglich ist, ob es sich bei 
einer entsprechenden Anfalligkeit nicht urn die Folge der Sterilitat handelt. 
Eine Ausnahme stellt dabei die inmrer wieder berichtete NotstandamenoiThoe 
aufgrund von Haft-, Flucht- oder Kriegsbedingungen dar, bei der infolge mas- 
siver Stressoren eine hypothalamisch bedingte Dysregulation des weiblichen 
Zyklus auftritt, die nach Wegfall dieser negativen Bedingungen verschwindet. 

Martin (1988) ging in seiner psychoendokrinologischen Untersuchung an 74 
sterilen und 23 fertilen (zeugungsfahigen) Paaren der Frage nach, ob emo- 
tionale Belastung die Sterilitat kausal mitverursacht. Beziiglich der allgemeinen 
StreBbelastung konnte kein Unterschied zwischen fertilen und sterilen Paaren 
gefunden werden. Ein Unterschied fand sich jedoch bei den Ergebnissen zur 
psychischen Belastung durch den Kinderwunseh: Paare, bei denen nur leichte 
endokrine Funktionsstorungen unklarer Genese bestanden, schilderten die 
hochsten subjektiven Belastungen. Dieser Befund wurde von Martin (1988) als 
Ausdmck der starken Verunsicherung durch die ungenaue Ursache und die un- 
klare Prognose beziiglich der Sterilitat interpretiert. Zwischen den endokrinen 
und psychologischen Variablcn bestanden keine korrelativen Zusammenhange. 

Entsprechend einer Fiteraturanalyse von StrauB (1991) lassen sich bei sterilen 
Frauen nicht generell auffallige Persbnhchkeitsziige oder psychische Stbmngen 
finden. Eine Untersuchung unserer Arbeitsgruppe an jeweils zehn fertilen und 
sterilen Frauen ergab keine Hinweise auf eine hohere Angstlichkeit oder norm- 
abweichende Einstellungen gegenuber der Menstruation. Audi fand sich auf- 
grund mehrfacher prospektiver Befragungen kein Hinweis darauf, daB sterile 
Frauen im Verlauf eines Menstruationszyklus eine negativere Stimmung erleb- 
ten als fertile Frauen. Im Vergleich zu Basiserhebungen wahrend der friihen 
Follikelphase konnte bei den sterilen Frauen jedoch kurz vor der erwarteten 
Periode ein deuthcher Anstieg des Prolaktinspiegels und ein verlangsamter Ab- 
fall von Cortisol nach CRH-Stimulation beobachtet werden. Sie bewerteten die 
Situation nach Eintreten der Menstruation als psychisch sehr belastend (Ehlert, 
Rosner & Kirschbaum, 1993). Aufgrund der kleinen StichprobengroBe sind die 
Ergebnisse als explorative Befunde zu bewerten; es ist jedoch zu vermuten, 
daB die sterilen Frauen bis zum Eintritt der Menstruation mit einer Schwanger- 
schaft rechnen und infolgedessen endokrine Parameter, die eine psychische An- 
spannung reflektieren, erhoht sind. Diese Ergebnisse sprechen fur eine situa- 
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tionsabhangige psychische und endokrine Reaktion. Das generelle AusmaB an 
psychischer MiBstimmung steriler Paare diirfte erheblich von der Zuschreibung 
der Sterilitatsursache sowie vom AusmaB und der subjektiven Einschatzung des 
Behandlungserfolgs beeinfluBt werden. Sterile Paare durchlaufen ab dem 
Zeitpunkt der Erkenntnis, daB eine Sterilitat vorliegen konnte, bis zu dem 
Zeitpunkt, an dem sich das Paar von dem Kinderwunsch aufgrund erfolgloser 
Behandlung distanziert, verschiedene Phasen, die sich unter dem Begriff 
“Sterilitatkrise” zusammenfassen lassen (vgl. Tab. 6). 

Betroffene Paare erleben ini Verlauf der somatischen Sterilitatsbehandlung 
diese Phasen in einer mehr oder minder starken Auspragung. Dabei miissen die 
psychischen Reaktionen nicht zwangslaufig zu einer manifesten psychischen 
Auffalligkeit fuhren. Eine psychiatrische oder psychosomatische Zustandsbe- 
schreibung infertiler Manner oder Frauen anhand diagnostischer Klassifika- 
tionssysteme ist dann sinnvoll, wenn die Ursache der Sterilitat im Bereich 
sexueller Funktionsstorungen liegt oder wenn sich die Folgen der Sterilitat in 
manifesten psychischen Veranderungen wie Depression, Anpassungs- oder 
Angststorungen auBem. Eine diagnostische Zuordnung der Sterilitat zur Kate- 
gorie 316.0 DSM-III-R “Korperlicher Zustand, bei dem psychische Faktoren 
eine Rolle spielen”, ist unublich. Psychische Belastungen konnen vor, wahrend 
und nach der medizinischen Behandlung auftreten. Sie hangen ab vom: 

• Schweregrad des medizinischen Eingriffs, 

• zeitlichen und organisatorischen Aufwand der Beteiligten und 

• von der Erfolgsrate, ein gesundes Kind zu bekommen. 

Eine Untersuchung steriler Frauen mit der SCL-90 ergab, daB diese Patientin- 
nen sich psychisch ahnlich belastet fiihlen wie Frauen mit einer Karzinom- 
oder Herz-Kreislauf-Erkrankung (Domar, Zuttermeister & Friedman, 1993). 
Die Tatsache, sich einer Sterilitatsbehandlung unterziehen zu miissen, scheint 
bei Frauen aus sterilen Partnerschaften hohere Belastungsreaktionen auszulosen 
als bei den Mannern. Bei den 20 Frauen eines untersuchten Kollektivs steriler 
Paare zeigte sich ein deutlicher Zusammenhang zwischen subjektiv erlebtem 
StreB und dem Prolaktinspiegel; fur die untersuchten Manner konnte dieser Zu- 
sammenhang nur tendenziell nachgewiesen werden (Harper, Fenton & Cook, 
1985). Auch Wright, Duchesne, Sabourin, Bissonnette, Benoit und Girard 
(1991) fanden hohere psychische Belastungen (z.B. depressive Gestimmtheit, 
Angst, Feindseligkeit, Selbstunsicherheit) bei den Frauen steriler Paare als bei 
den Mannern. Unter Beriicksichtigung der Verursa Chung zeigt sich jedoch, daB 
Manner verglcichbare psychische Reaktionen zeigen, wenn die Sterilitat durch 
andrologische Faktoren (anatomische und funktionelle Abweichungen der 
mannlichen Geschlechtsorgane) verursacht ist (Nachtigall, Becker & Wozny, 
1992). 
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Tabelle 6: Phasen der Sterilitatskrise (Cook, 1987). 

Uberrasehung und Unglaubigkeit 

Die Erkenntnis, nicht spontan schwanger zu werden, bringt die Notwendigkeit der 
Umattribution von Fertilitat als etwas Selbstverstandlichem zu Sterilitat als einer 
Tatsache mit sich. 

Verdrangung 

In dieser Phase wird die Sterilitat nicht anerkannt. Erst eine Veranderung dieser 
Einstellung ermoglicht den Beginn einer medizinischen Intervention. 

Angst 

Es kommt zu einer emotionalen Bewertung der Moglichkeit, korperlich nicht fiir eine 
Zeugung/Konzeption geeignet zu sein. Es kann die Angst vor den Folgen einer medi- 
zinischen Behandlung oder vor einer Fehlgeburt (bei erfolgreicher medizinischer The- 
rapie) entstehen. 

Arger und Kontrollverlust 

Es entsteht Arger dariiber, daB ein wesentlicher Teil der Lebensplanung nicht erfolgt. 
Zentrale Lebensaspekte wie berufliche Karriere verlieren zugunsten des Kinderwun- 
sches an Bedeutung. 

Isolation von anderen 

Das sterile Paar zeigt einen deutlichen sozialen Riickzug von der weiteren Familie und 
von Freunden, um die Kinderlosigkeit nicht thematisieren zu miissen. Die part- 
nerschaftliche Beziehung wird sehr eng und es werden widerstreitende Emotionen 
gegeniiber dem Ehepartner unterdriickt. Durch diese Verhalten kann eine Entfrem- 
dung der Ehepartner voneinander entstehen. 

Verringerung des SelbstbewuBtseins 

Es entstehen Selbstzweifel an der eigenen Lebenstauglichkeit und das Gefiihl von (ins- 
besondere sexueller) Unattraktivitat. Gedanken und moglicherweise Handlungen die 
Ehe zu beenden treten auf, um dem nicht die Sterilitat verursachenden Partner die 
Moglichkeit einzuraumen, ein Kind zu bekommen. 

Trauer und Depression 

Ergeben sich keine (weiteren) medizinischen Moglichkeiten, die Sterilitat zu beheben, 
kann es zu Trauerreaktionen und Depression kommen. Anders als bei reaktiv depres- 
siven Verstimmungen infolge eines Verlustes, wird sterilen Paaren kaum soziale Un- 
terstiitzung bei der Bewaltigung des nicht real Verlorenen zuteil. 

Neuanfang 

Die emotionale Bewaltigung der Tatsache kinderlos zu bleiben, ist dann vollzogen, 
wenn neue Lebensziele definiert werden und die Partnerschaft auch ohne Kinder fiir 
beide Partner sinnvoll erscheint. 

Eine negative Veranderung des Sexuallebens infolge der Diagnose berichteten 
jeweils ein Drittel Manner und Frauen von Paaren, die sich zur Behandlung 
der Sterilitat in einer Spezialklinik einfanden (Bell, 1981). Befunde Liber ein 
wenig zufriedenstellendes Sexualleben sind nicht unwahrscheinlich, wenn man 
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beriicksichtigt, dab von den Paaren Gesehlcehtsverkehr zu festgelegten Zeiten 
gefordert wird (z.B. fur postkoitale Untersuchungen). De Vries, Degani, Eib- 
schitz, Oettinger, Zilberman und Sharf (1984) untersuchten Frauen beziiglich 
eines mbglichen Zusammenhanges zwischen dem Zeitpunkt der Kohabitation, 
dem Resultat einer postkoitalen Untersuchung und der Zufriedenheit mit dem 
Geschlechtsverkehr. 73 % der Frauen zeigten gute Ergebnisse im Postkoitaltest 
bei nachtlicher Kohabitation im Vergleich zu nur 40% giinstiger Ergebnisse bei 
morgendlichem Gesehlcehtsverkehr. Nur vier Prozent aller Frauen gaben an, 
dab die Kohabitation vor der postkoitalen Untersuchung dem in ilircr Bezie- 
hung ublichen Sexualverhalten entspreche. Insbesondere beim morgendlichen 
Beischlaf geben 86% der Frauen an, dab es kein Vorspiel gebe und eine deut- 
liche psychische Anspannung vorliege. 

Eine psychologische Untersuchung von Paaren. die sich zu einer artifiziellen 
Insemination mit Donorsperma (AID; kiinstliche Befruchtung) entschlossen, er- 
gab keine Hinweise auf sexuelle Unzufriedenheit (Herrmann, Wild, Schuma- 
cher, Unterberg & Keller, 1984). Im Gegensatz zur Situation bei einer postkoi- 
talen Untersuchung wird die Sexualitat in einer Partnerschaft, bei der sich die 
Paare aufgmnd der mannlichen Sterilitat zur AID entschlossen haben, mogli- 
cherweise unabhangig vom Zeugungsakt gesehen. Sexualitat kann damit eine 
andere Funktion haben und wird dementsprechend als weniger psychisch bela- 
stend erlebt. Wenngleich die Ursachen der Sterilitat dieses untersuchten Kol- 
lektivs beim Mann lagen, stellten sich die Frauen, im Gegensatz zu ill ten Part- 
nern, deutlich depressiv verstimmt dar. Die Autoren interpretieren diesen Be- 
fund dahingehend, dab die Frauen trotz ihrcr Fertilitat in die Patientinnenrolle 
geraten und ill re Rolle als Mutter ohne eigenes Verursachen bedroht sehen. 

Auch bei der In-Vitro-Fertilisation (IVF; auberkoiperliche Befruchtung) schei- 
nen die betroffenen Frauen die psychische Belastung durch das Behandlungs- 
programm gravierender einzuschatzen als ill re Partner (Beaurepaire, Jones, 
Thiering & Tennant, 1994). Beide Partner gehen jedoch von annahemd gleich 
unrealistischen Einschatzungen beziiglich des Erfolgs der IVF aus (Collins, 
Freeman, Boxer & Tureck, 1992). Selbst nach einem bis vier erfolglosen IVF- 
Versuchen schatzen 88 % der Frauen und 86% Manner (n=50) die IVF als ein 
erfolgsversprechendes Verfahren zur Behebung der Sterilitat ein (Stauber, 
Kentenich, Maaben, Dincer & Schmiady, 1986). Eine Zusammenstellung von 
drei Kasuistiken iiber den Verlauf der IVF ergab die grobte psychische Bela- 
stung fur Frauen in der Wartezeit zwischen Embryotransfer und dem errechne- 
ten Zeitpunkt der Menstruation (Schroder & Glas, 1989). 

Zusammenfassend labt sich feststellen, dab, entsprechend dem gegenwartigen 
Kenntnisstand psychologischer Forschung, nicht von einer spezifischen psychi- 
schen Predisposition fiir weibliche Sterilitat ausgegangen werden kann (Berg & 
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Wilson, 1990). Psychische Auffalligkeiten wie erhohte Angst- und Depressi- 
onsneigung, sind als Folgen der Sterilitat beziehungsweise ihrcr Behandlung zu 
sehen. Eine psychotherapeutische Intervention bei sterilen Paaren ist deshalb 
nur unter bestimmten Bedingungen sinnvoll und notwendig. Dazu gehort das 
Vorliegen psychischer Stbrungen, die zu einer funktionellen Sterilitat fuliren 
(z.B. Zyklusstorungen aufgrund einer EBstorung). Eine psychotherapeutische 
Behandlung dient dementsprechend der Behebung der zugrundeliegenden Er- 
krankung. Weiterhin ist eine Intervention sinnvoll, wenn infolge der Sterilitat 
psychische Storungen wie Depression, Angststorungen, soziale Phobien, 
Partnerschaftskonflikte oder Sexualstorungen, auftreten. Die Psychotherapie ist 
an der spezifischen Storung zu orientieren und mit der medizinischen Sterili- 
tatsbehandlung abzustimmen. Diese Koordination kann beispielsweise eine: 

• Vereinbarung von Therapiepausen, 

• zeitliche Limitierung der medizinischen Therapie oder 

• Beschrankung von Behandlungsversuchen bei der IVF beinhalten (Paulson 
& Sauer, 1991). 

Die irn folgenden dargestellten Studien stellen Beispiele fur Interventions- 
moglichkeiten im Sinne der oben genannten Therapieindikationen dar. 

Tabelle 7: Psychotherapeutische Interventionsmoglichkeiten bei der Behandlung steriler 
Paare. 

O'Moore, O'Moore, Harrison, Murphy und Carruthers (1983) untersuchten die psychoen- 
dokrinologischen Effekte von Autogenem Training bei 15 Paaren mit funktioneller Ste- 
rilitat. Bei den behandelten Frauen zeigte sich eine deutliche Angstreduktion und eine Er- 
niedrigung der Prolaktinspiegel. Diese Effekte wurden von den Autoren als Hinweise auf 
eine allgemeine Reduktion der Anspannung interpretiert. Unmittelbar nach AbschluB des 
Gruppentrainings wurde eine Teilnehmerin schwanger, wobei die Kausalitat dieses 
Ereignisses im Bereich des Zufalligen liegen diirfte. 

Bents (1987) therapierte 15 Paare, bei denen eine nicht ausschlieBlich somatisch bedingte 
Sterilitat diagnostiziert wurde und Partnerschaftskonflikte vorlagen. Die Behandlung er- 
folgte durch den Einsatz des verhaltenstherapeutischen Partnerschaftstrainings von Hahl- 
weg, Schindler und Revenstorf (1982). Wahrend der viermonatigen Wartezeit auf den 
Therapiebeginn und dem viermonatigen Therapiezeitraum mit insgesamt 15 Sitzungen trat 
keine Schwangerschaft ein. Nach AbschluB der Therapie ergaben sich fur die weiblichen 
Teilnehmer unter anderem folgende korrelative Befunde: 

. Ein Anstieg des Gonadotropins LH ging mit einer Verbesserung der Situationsbe- 
wertung und einer Verbesserung des psychischen Befindens einher. 

. Eine Abnahme der Cortisolfreisetzung und eine Zunahme des Ostradiols korrespon- 
dierte mit einer Verminderung der Konfliktsituationen in der Partnerschaft. 

. Bei den mannlichen Untersuchungsteilnehmern fanden sich neben der verbesserten 
Einschatzung der Partnerschaft unter anderem ebenfalls eine Reduktion der Cortisol- 
Spiegel und eine Erhohung der Spermienanzahl. 

• Vier Monate nach TherapieabschluB waren funf der 15 Frauen schwanger. 
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Die Schwangerschaftsraten nach einer IVF werden nach Knorr et al. (1989) auf 
circa 20% geschatzt; Brandt und Zech (1991) geben eine Eifolgsrate von 47% 
bei den 15 Paaren an, die im Verlauf der IVF-Behandlung an einer 
psychotherapeutischen Kurzzeitintervention mit durchschnittlich vier Sitzungen 
teilgenommen hatten. Primare Themen der individuellen Paarbetreuung waren 
eine kritische Auseinandersetzung mit den Griinden fiir den Kinderwunsch 
sowie die Verbesserung der Korperwahrnehmung und Partnerbeziehung. 

Domar, Zuttermeister, Seibel und Benson (1992) untersuchten die psychischen 
Effekte und Schwangerschaftsraten nach Durchfiihrung eines verhaltensthera- 
peutischen Gruppenprogramms bei 52 infertilen Frauen. Das “Mind/Body 
Program for Infertility” wurde in zehn Sitzungen durchgefiihrt. Zu zwei Termi- 
nen wurden die Partner eingeladen, eine der Sitzungen wurde ganztagig durch- 
gefiihrt. Jeder Sitzung ging ein halbstiindiges informelles Gesprach unter den 
Teilnehmerinnen voraus. Die Ganztagessitzung wurde dazu benutzt, urn Ent- 
spannungs-, gymnastische und kognitiv-verhaltenstherapeutische Ubungen fur 
die Interaktion der Paare zu vermitteln. 

Die Teilnehmerinnen wurden dazu aufgefordert, die Entspannungsiibungen 
regelmaBig in ihrer haushchen Umgebung durehzu fuhrcn. Jede Sitzung erfolgte 
nach einem festgelegten inhaltlichen Vorgehen: 

• Gruppenentspannungsiibung, 

• Riickmeldung iiber die Erfolge des haushchen Ubens, 

• Ein fiihrung und Vortrag iiber das Thema der jeweiligen Sitzung, 

• Ubungen in Kleingmppen sowie 

• abschlicBende kurze Entspannungsiibung. 

Folgende Themen wurden in den Sitzungen besprochen: 

• Einfiihrung in die StreBphysiologie und den Zusammenhang zwischen St re 6 
und Infertilitat, 

• Atem- und Entspannungsiibungen, 

• kognitives Umstrukturieren (Veranderung negativer Gedanken), 

• Zulassen von Emotionen und Selbstmitleid, 

• Emahmngsberatung und Gymnastik, 

• Verstarkung der Fahigkeit zu Introspektion, 

• Emotionsausdruck, 

• Argerausdruck und die Fahigkeit zu verzeihen, 

• Ganztagessitzung und 

• Zusammenfassung, Riick- und Ausblick. 
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Tm Vergleich zur Eingangsuntersuchung zeigten die Teilnehmerinnen am Ende 
der Behandlung eine deutliche Abnahme angstlicher und depressiver Gestimmt- 
heit sowie eine Akitivitatssteigerung. 32% der Teilnehmerinnen wurden inner- 
halb eines halben Jahres nach AbschluB der Therapie schwanger. 

Die genannten Studien lassen trotz methodischer Mangel (z.B. Fehlen einer 
Kontrollgruppe) die Annahme zu, daB psychotherapeutische Interventionen zu 
einer psychischen Entlastung steriler Frauen beziehungsweise Paare full re n 
konnen. Im Vordergrund der Therapieziele steht dabei weniger das Erfolgs- 
kriterium “Schwangerschaft” als vielmehr eine Verbesserung der Lebens- 
situation steriler Paare. 



3 SchluMolgerungen 

Die vorangegangenen Ausfiihrungen verweisen auf ein breites Spektrum gyna- 
kologischer Erkrankungen, die mit verhaltensmedizinischen Fragestellungen 
einhergehen. Obwohl es sich bei gynakologischen Erkrankungen nicht per se 
urn psychosomatische Krankheiten handelt, finden sich doch bei zyklusabhangi- 
gen Storungen, der Dysmenorrhoe und bei chronischen Unterbauchbeschwerden 
ohne organisches Korrelat Hinweise auf eine mogliche atiologische Mitbeteili- 
gung bei der Kranklieitsentstehung. Bei klimakterischen Beschwerden und psy- 
chischen Folgen der Hysterektomie scheinen psychische Faktoren nicht ursach- 
lich mit dem Klimakterium beziehungsweise der operativen MaBnahme in 
Verbindung zu stehen. Vielmehr befinden sich die betroffenen Frauen in einer 
charakteristisehen Lebenssituation, die psychische Auffalligkeiten begunstigen. 

Die Symptomatik des Klimakteriums, die Ursachen beziehungsweise Folgen 
der Hysterektomie und der Sterilitat, werden weder als eigenstandige psychia- 
trische Erkrankungen, noch als Symptome psychischer Storungen betrachtet. 
Die Dysmenorrhoe, das “Pelvic Congestion Syndrome” und bestimmte Foimen 
der Haminkontinenz werden als somatoforme (Schmerz-)Storungen diagnosti- 
ziert beziehungsweise als Symptome einer Somatisierungsstorung genannt. Die 
Amenorrhoe als gravierendste Foim einer zyklusabhangigen Storung, wird als 
Symptom der Anorexia nervosa gewertet. 

Bei alien vorgestellten gynakologischen Storungen sind psychotherapeutische 
Interventionen zur Mitbehandlung im Sinne einer Rehabilitation und 
Rezidivprophylaxe sinnvoll und notwendig. Die therapeutischen Ziele konnen 
entweder eine Unterstutzung bei der Krankheitsbewaltigung oder eine Belie - 
bung der Krankheitsursache beinhalten. Besonders bei den Storungen, die mit 
Somatisierungsverhalten einhergehen, stehen zur Zeit effiziente verhaltens- 
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medizinische Behandlungsmethoden aus. Dies diirfte an der fehlenden Ursa- 
chenaufklarung der jeweiligen Erk rankling liegen. Die Notwendigkeit intensi- 
ver Forsehu ngsarheit ist augenscheinlich, ein starkeres Interesse an gynakologi- 
schen Fragestellungen in der Verhaltensmedizin ist wiinschenswert. 
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1 Definition und Epidemiologie der Adipositas 

Die Begriffe “Ubergewicht”, ’’Adipositas”, “Obesitas”, “Fettsucht” und “Fett- 
leibigkeit” werden teilweise unklar voneinander abgegrenzt. Manche Autoren 
verwenden sie synonym, andere mit leichten Bedeutungsunterschieden. 
Ubereinstimmung besteht jedoch darin, daB sie ein liber der statistischen Norm 
liegendes Koipergewicht bezeichnen, welches ab einem gewissen Grad als 
krankhaft angesehen wird (Brockhaus-Enzyklopadie, 1986). 

Ubergewicht wird haufig als Oberbegriff verwendet, von Adipositas oder Fett- 
sucht wird dann gesprochen, wenn das Ubergewicht so weit fortgeschritten ist, 
daB es als krankhaft eingestuft wird. In diesem Beitrag sollen die Begriffe 
Ubergewicht und Adipositas in diesem Sinne verwandt, die anderen, auBer bei 
Zitaten, wegen ihrer teilweise abwertenden Konnotationen vermieden werden. 
Die Abgrenzung von Nomial-, Ubergewicht und Adipositas erfolgt meist an 
Hand des: 

• BROCA-Index = (KorpergroBe [cm] - 100) / Koipergewicht [kg] oder 

• Body-Mass-Index (BMI) = Koipergewicht [kg] / (KorpergroBe [m]) 2 , auch 
Quetelet-Index genannt. 

Als iibergewichtig gelten Personen, deren BROCA-Index uber 1,15 oder deren 
BMI >25 liegt. Als adipos und behandlungsbediirftig werden Personen be- 
trachtet, deren BROCA-Index liber 1,2 liegt oder deren BMI >30 ist. Diese 
Definition beriicksichtigt jedoch nicht, daB das wiinschenswerte relative Kor- 
pergewicht mit dem Alter variiert. Das Koipergewicht mit der hochsten Le- 
benserwartung steigt mit zunehmendem Alter an (siehe Tab. 1). 

Auch eine alterskorrigierte Definition von Adipositas fuhrt nicht zu einer 
eindeutigen Abgrenzung der Behandlungsbediirftigkeit, denn das gesundheitli- 
che Risiko ist nicht nur vom relativen Koipergewicht, sondem auch vom Fet- 
tverteilungsmuster abhangig. “Ein besonders holies Risiko hat die bauchbetonte 



Aus Griinden der Lesbarkeit wurde in diesem Text die mannliche Form verwandt. Es sind 
stets beide Geschlechter gemeint. 
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(androide) Adipositas, wahrend die Fettansammlung im Oberschenkel- und 
GesaBbereich (gynoide Fettsucht) ein deutlich geringeres Risiko fur ehronisehc 
Erkrankungen aufweist” (Deutsche Gesellschaft fiir Emahrung, 1992, S. 32). 

Tabelle 1: Bewertung des BMI nach der hochsten Lebenserwartung unter Berticksichtigung 
des Alters (Deutsche Gesellschaft fiir Emahrung, 1992, S. 33). 



Altersgruppe 


wiinschenswerter BMI 


19-24 Jahre 


19 - 24 


25 - 34 Jahre 


20 - 25 


35 - 44 Jahre 


21 -26 


45 - 54 Jahre 


22 - 27 


55 - 64 Jahre 


23 - 28 


> 65 Jahre 


24 - 29 



Um dieses Risiko abzuschatzen, wurde die “waiste-to-hip-ratio” (Taille-zu- 
Hiift-Verhaltnis) herangezogen. Das Risiko, eine Herz-Kreislauf-Krankheit zu 
bekommen, ist fur Manner besonders hoch bei einer “waiste-to-hip-ratio” von 
> 1, fiir Frauen >0,8 (Deutsche Gesellschaft fiir Emahrung, 1992). Bei der 
Indikationsstellung fiir die Adipositas-Therapie ist daher stets eine individuelle 
Beurteilung der Behandlungsbediirftigkeit unter Abwagung: 

• Des personlichen Gesundheitsrisikos (z.B. familiare Diabetes-Belastung), 

• der bisherigen Gewichtsanamnese, 

• des Alters und 

• der Anderungsbereitschaft und -fahigkeit des Patienten (unter Beriicksichti- 
gung seiner Rahmenbedingungen im Lebensumfeld) 

angezeigt. Die Gewichtsverandemng erfordert in der Regel eine Veranderung 
von zentralen Lebensgewohnheiten, die mit einem betrachtlichen personlichen 
Aufwand verbunden ist, den erfahrungsgemaB nicht jeder Patient bereitwillig 
auf sich nimmt. 

Das Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG, 1993) gibt die Pravalenz der an 
Hand des Body-Mass-Index definierten behandlungsbediirftigen Adipositas mit 
17,9% in den alten und mit 20% in den neuen Bundeslandem an. Dabei ist zu 
beachten, daB auch die Pravalenz von Adipositas mit dem Alter variiert und im 
mittleren Lebensalter (55-64 Jahre) am hochsten ist (Pudel & Westenhofer, 
1991). Adipositas kommt in alien sozialen Schichten vor, tritt in unteren 
Schichten jedoch haufiger auf als in hoheren (Logue, 1995; Pudel, 1982). 

Ubergewicht ist der haufigste ernahrungsbedingte Risikofaktor und ein Problem 
mit erheblicher Relevanz fiir das Gesundheitswesen. Zahlreiche Kranklieiten 
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stehen mit Adipositas in Zusammenhang oder werden daran f zuriickgefiihrt. 
Dazu gehoren deni Bundesministerium fiir Gesundheit (1993) zufolge sowie 
nach Kulzer und Tittor (1995) unter anderem: 

• Koronare Herzkrankheit, 

• zerebrovaskulare Insulte (Schlaganfalle), 

• Diabetes mellitus, 

• Gicht, 

• Arthrosen (degenerative Gelenkerkrankungen), 

• Diskopathien (Bandscheibenschaden), 

• Hemien (Leisten- oder Nabelbriiche), 

• Depressionen, 

• Pickwick-Syndrom (Atembehindemng, Sauerstoffmangel und Schlafrigkeit 
auf aufgmnd exzessiver Fettablagerungen in der Umgebung der Lungen), 

• Sterilitat, 

• Schwangerschafts- und Geburtskomplikationen, 

• postoperative Komplikationen und 

• Schlafapnoe (sekundenlange Atemaussetzung wahrend des Schlafes). 

Die gesellschaftlichen Kosten der Adipositas sind betrachtlich. 1990 gingen in 
den alten Bundeslandem 11606 Lebensjahre und 2292 Erwerbsfahigkeitsjahre 
durch Ubergewicht verloren (Bundesministerium fiir Gesundheit, 1993). 

Obwohl die Adipositas Ursache vieler Folgekrankheiten ist, die zu Arbeits- 
oder Erwerbsunfahigkeit fiihren konnen, lehnen die Versicherungstrager An- 
trage auf stationare Rehabilitation ausschlieBlich wegen Ubergewicht ab. Der 
einschliigige Leitfaden fiir die sozialmedizinische Begutachtung halt fest: 
“Stationare Rehabilitationsbehandl ungen sind nur bei Vorliegen zusatzlicher 
Krankheiten oder adipositasbedingter schwerwiegender Komplikationen (...) 
anzustreben.” (Kulzer & Tittor, 1995, S. 271). Ohne solche Komplikationen sei 
zunachst eine ambulante Behandlung einzuleiten. 

Dementsprechend wurde bei lediglich 11747 der 877616 RehabilitationsmaB- 
nahmen der Deutschen Rentenversicherung des Jahres 1993 die ICD-9-Ziffer 
278 “Fettsucht und sonstige Formen der Uberemahrung” als Hauptdiagnose 
klassifiziert (VDR, 1994). Daraus kann jedoch nicht gefolgert werden, daB 
Adipositas lediglich bei 1,33% der Rehabilitanden vorlag. Viclmchr wurde 
1993 bei 111329 Rehabilitanden, dies entspricht 12,69%, Adipositas als eine 
von drei Diagnosen angegeben (VDR, 1995). Ein behandlungsbediirftiges 
Ubergewicht mit mehr als 20% iiber dem Normalgewicht nach BROCA oder 
einem Body-Mass-Index von iiber 30 kg/nr diirfte jedoch in Einrichtungen der 
medizinischen Rehabilitation haufiger vorkommen, mindestens im Umfang der 
Pravalenz dieser Erkrankung in der Bevolkerung. Die Adipositas-Therapie 
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sollte deshalb innerhalb von Einrichtungen der medizinischen Rehabilitation 
einen hohen Stellenwert haben. 



2 Atiologische Modelle - Grundlagen der Adipositas-Therapie 

Unterschiedliche Modellvorstellungen von der Entstehung der Adipositas fiihren 
zu unterschiedlichen therapeutischen Ansatzen. Im folgenden werden einige 
somatische/medizinische und psychologische Theorien iiber die Steuerung des 
EB verbal tens beziehungsweise die Entstehung von Adipositas vorgestellt. 



2.1 Homoostasemodelle des EBverhaltens 

Betrachtet man die Regulation der Nahrungsau fnahmc auf der physiologischen 
Ebene, so geht man davon aus, daB Hunger und Sattigung vom lang- und kurz- 
fristigen Energiebedaif gesteuert werden. Die Grundlage dieser Regulation ist 
das Streben des Korpers nach Homoostase. Er wird versuchen, ein konstantes 
inneres Milieu zu schaffen, in dem Abweichungen um einen Sollwert durch 
negative Ruckkopplungen korrigiert werden. Seit Beginn des Jahrhunderts gibt 
es Bestrebungen, den Ausgangspunkt fur diese Ruckkopplungen zu finden. Die 
erste Theorie ging von der Vermutung aus, Magenkontraktionen seien fur die 
Auslosung des Hungergefiihls verantwortlich. Im Zusammenhang damit 
betrachtete man die Magendehnung und das Abnehmen sensorischer Reizung 
im Mundbereich wahrend des Essens als wesentlich fur das Beenden einer 
Mahlzeit. Aber auch SiiBe und Kaloriengehalt einer Speise beeinflussen die 
Menge der aufgenommenen Nahrung. Weitere Homoostasemodelle gingen von 
einer negativen Riickkopplung folgender physiologischer Faktoren aus (nach 
Logue, 1995): 

• EinfluB der U mgebungstemperatur: Bei Kalte wird der Transport der Nah- 

rung aus dem Magen in den Darm beschleunigt. Durch die damit 
zusammenhangende geringere Magendehnung wird eine Sattigung spater 
ausgelost. Im Tierversuch zeigte sich, daB Ratten bei Kalte zwar keine 
groBeren Mahlzeiten einnahmen, jedoch haufiger fraBen. 

• Orientiemng der Energieaufnahme am Energieverbrauch: Die glukostatische 
Theorie des Hungers geht davon aus, daB dem Gehim iiber den Blutzucker- 
spiegel wichtige Infoimationen iiber den Energiebedarf mitgeteilt werden. 
Ein niedriger Blutzuckerspiegel signalisiert einen Energiebedarf, ein holier 
dagegen eine ausreichende Energieversorgung. Dementsprechend wird viel 
oder wenig Energie aufgenommen. Da diese Theorie jedoch einige gra- 
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vierende Schwachen aufweist (z.B. diirften Diabetiker, die haufig iiberhohte 
Blutzuckerwerte haben, nur noch wenig Hunger verspiiren), wurde sie von 
der Theorie abgelost, dab die Differenz der Blutzuckerkonzentration zwi- 
schen Arterien und Venen der ausschlaggebende Faktor sei. Diese Befunde 
korrelieren gut mit berichteten Hungergefuhlen bei gesunden Personen und 
Diabetikem. 

• Die lipostatischen Theorien gehen davon aus, dab ein zirkulierender Meta- 

bolit des Koiperfetts fiir die langerfristige Regulation des gespeicherten 
Fettes zustandig ist. So sollen die Anteile freier Fettsauren im Blut mitver- 
antwortlich sein fiir die Festlegung des “Setpoints”, der eine bedeutende 
Rolle bei der Stabilisierung des Korpergewichts spielt. 

• Heute wird dem Glykogen eine wichtige Rolle zugeschrieben. Da die Menge 
von Glykogen sowohl die Veranderung des Blutzuckerspiegels, als auch des 
Anteils der freien Fettsauren widerspiegelt, ist diese Theorie als integrieren- 
des Modell der lipostatischen und glukostatischen Theorie zu verstehen. 

Neben diesen peripheren Einfliissen auf das Ebverhalten wurde zentralnervosen 
M echanismen viel Bedeutung zugemessen. Lange ging man davon aus, im ven- 
tromedialen Hypothalamus das “Sattigungszentrum” und im lateralen Hypotha- 
lamus das “Hungerzentrum” gefunden zu haben. In Tierversuchen fiihrte eine 
Schadigung dieser Zentren zu unkontrolliertem Essen beziehungsweise zur 
Verweigerung der Naln'ungsaufnahme. Allerdings kann die Theorie der Steue- 
mng durch eng umschriebene Gehimregionen viele Befunde nicht erklaren. So 
vernachlassigt sie die Bedeutung der Neurotransmitter (z.B. hemmen Serotonin 
und Dopamin die Naln'ungsaufnahme) ebenso wie die Moglichkeit, dab bei La- 
sionsversuchen nicht nur eng umschriebene Gehirnareale, sondern auch neuro- 
nale Bahnen beschadigt worden sein konnten, welche die Verhaltensanderungen 
verursacht haben konnten. 

Die Nervale-Phase-Theorie geht davon aus, dab die Naln'ungsaufnahme erste 
Reflexe auslost (z.B. Speichel-, Magensaft- und Insulinsekretion). Lasionen im 
ventromedialen Hypothalamus fulnen dieser Theorie zufolge zu unangemesse- 
nen Reaktionen in dieser ersten Phase, das Gleichgewicht zwischen Sym- 
pathikus und Parasympathikus ist gestort. 

Zusanmienfassend labt sich feststellen, dab weder die sogenannten peripheren, 
noch die sogenannten zentralen Theorien alleine das Ebverhalten schlussig 
erklai'en konnen. Vielmeln mub davon ausgegangen werden, dab ein so kom- 
plexes Verhalten von peripheren Reaktionen und zentralnervosen Mechanismen 
gesteuert wird. 
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2.2 Metabolische Unterschiede 

Seit einiger Zeit wird eine verringerte Thermogenese bei Adiposen diskutiert. 
Normalgewichtige konnen bis zu 20% der zugefiihrten Nahrungsmenge in 
Form von Warme wieder abgeben, bei Adiposen sind dies oft lediglich 10%. 
Dies konnte die haufige Beobachtung erklaren, dab Ubergewichtige wahrend 
der Gewichtsreduktion verstarkt frieren. Nach einer Gewichtsabnahme bleibt 
die verringerte Thermogenese bestehen, so dab ehemals Adipose - bei gleicher 
Energiezufuhr wie stets Normalgewichtige - an Gewicht zunehmen (so erklart 
sich moglicherweise der Eindruck vom Dicken als dem “besseren Futterver- 
werter”). Sie werden also ein Leben lang “Diat” halten miissen, wollen sie eine 
erneute Gewichtszunahme verhindem. Ob die unterschiedliche Theimogenese 
jedoch Ursache oder Auswirkung des Ubergewichts ist, lieb sich bis heute nicht 
endgiiltig klaren (Hornbostel, Kaufmann & Siegenthaler, 1992). 



2.3 Externalitatshypothese 

Auf Grund seiner Feldbeobachtungen und Laborexperimente nahm Schachter 
(1971) an, dab das Ebverhalten von Adiposen starker von externen Einfliissen 
(z.B. dem Anblick oder Geruch von Speisen, der Uhrzeit usw.) gesteuert 
werde, wahrend Noimalgewichtige abhangig von den internalen Reizen Hunger 
und Sattigung essen. Die erhohte Aubenreizabhangigkeit iibergewichtiger 
Personen wurde als ursachlich fur die Entstehung von Ubergewicht betrachtet. 
Mit Normalgewichtigen verglichen wurden diese Personen jedoch erst, nach- 
dem sie bereits iibergewichtig waren, so dab die erhbhte Aubenreizabhangigkeit 
von Ubergewichtigen auch als Folge ill res Ubergewichts oder von Gewichtsre- 
duktionsversuchen, die zur Mibachtung internaler Stimuli fiihrten (geziigeltes 
Ebverhalten), erklart werden kann. Wahrend der Kern dieser Theorie inzwi- 
schen als fraglich oder widerlegt gilt, hat sie dennoch bedeutsame Beitrage zur 
Entwicklung von Therapieansatzen fiir Adipose erbracht. 



2.4 Genetische Dispositon 

Adiposen wird haufig eine erhbhte Energiezufuhr unterstellt; pauschal ist dies 
nicht zutreffend. Ernahrungsprotokolle zeigen fiir Normal- und Ubergewichtige 
weitgehend gleiche Kalorienzufuhr (Pudel & Westenhofer, 1991). Zwillings- 
untersuchungen ergaben Konkordanzraten von 0,7 fiir Manner und 0,66 fiir 
Frauen, was fiir eine signifikante erbliche Komponente von Ubergewicht 
spricht. Nisbett (1972) ging davon aus, dab das Korpergewicht weitgehend bio- 
logisch bestinmit sei. Er postuliert eine Sollgrobe fiir das Gewicht, den “Set 
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point”, der sowohl gegen Zu- wie Abnahme iiber lange Zeit - wenn nicht gar 
lebenslanglich - verteidigt werde. 



2.5 Schlankheitsideal und geziigeltes EBverhalten 

Vor dem Hintergrund eines gesellschaftlich vermittelten Schlankheitsideals, das 
erheblich unterhalb des Gewichts der meisten Menschen liegt, full re n viele 
Menschen Reduktionsdiaten durch und greifen zu gesundheitsschadlichen 
Mitteln wie Appetitziiglem, Diuretika (hamtreibende Mittel) und Laxantien 
(Abfiihrmittel), um ihr Aussehen dem Ideal anzupassen (Deutsche Gesellschaft 
fiir Emahrung, 1992). Das Essen nach rigiden Vc r h a 1 1 e n s vo rsc li r i ft e n , der 
zwanghafte Verzicht auf schmackhafte Lebensmittel und die Bevorzugung 
kalorienarmer, aber wenig schmackhafter Speisen (geziigeltes EBverhalten), 
konnen jedoch zur Gegen regulation fuhren, das heiBt zu EBanfallen mit einer 
Gewichtszunahme iiber das Ausgangsniveau hinaus. 

Eine Gewichtsreduktion fulirt dariiber hinaus zum Absinken des Energiever- 
brauchs. Er steigt nach Beendigung der Reduktionskost nur verzogert wieder 
an, so daB bei einer Emahrung, die vor der Diat isokalorisch gewesen ist, 
nachher eine Gewichtszunahme erfolgen kann (Pudel & Westenhofer, 1991). 

Als typische verhaltensmedizinische Probleme von Adiposen, die als Folge der 
Abweichung vom Schlankheitsideal und dem Versagen von Reduktionsdiaten 
angesehen werden konnen, nennen Gottfried, Olivet und Zielke (1994) unter 
anderem: 

• Eine tiefe Selbstwertproblematik, 

• extern und intern induzierte Schuldvorwiirfe, 

• Schwierigkeiten, die Therapiemotivation iiber langere Zeit aufrecht zu 
erhalten und 

• soziales Riickzugsverhalten. 



2.6 Lerntheorie 

Nach dem Mechanismus der klassischen Konditioniemng konnen die mit dem 
Essen verbundenen internalen Reize (unkonditionierte Stimuli) an soziale, 
kognitive oder emotionale Reize (konditionierte Stimuli) gekoppelt werden, so 
daB letztere in der Lage sind, das EBverhalten auszulosen, obwohl kein physio- 
logischer Bedarf fiir Nahrung besteht. Wenn ein Kind beispielsweise bei 
Schmerz stets mit SiiBigkeiten getrostet wird, werden Schmerzen zum konditio- 
nierten Stimulus fiir Essen. Nach den Prinzipien des Modellernens konnen 
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durch Imitation ebenfalls EBgewohnheiten erworben oder tradiert werden. Auf 
diese Weise bilden sich Geschmackspraferenzen, da - abgesehen von Nahrungs- 
mittelunvertraglichkeiten - Menschen zu mogen scheinen, was sie essen, statt 
umgekehrt (Logue, 1995). 



2.7 Fazit 

Die theoretischen Ansatze zur Atiologie der Adipositas haben bisher eine Reihe 
relevanter Einfl uBfaktoren aufzeigen konnen, die bis heute noch nicht zu einem 
konsistenten Erklarungsmodell zusammengefugt werden konnten. Angesichts 
der Komplexitat des Problems ist dies nicht weiter verwunderlich. Aus den 
vorgestellten Modellen iiber die Entstehung von Ubergewicht kann keine 
Therapiemethode zwingend abgeleitet werden. Fiir die Therapie haben sie 
jedoch eine wichtige heuristische Funktion, da sie Ansatzpunkte aufzeigen. Die 
unterschiedlichen atiologischen Einfl uBfaktoren konnen im Einzelfall ver- 
schieden bedeutsam sein und sind deshalb individuell zu gewichten. 



3 Therapieansatze 

Im folgenden werden einige somatische/medizinische und verhaltenstherapeuti- 
sche Therapiemethoden vorgestellt. Die medizinische Behandlung hat schon 
deswegen einen hohen Stellenwert, weil Arzte haufig die erste Anlaufstelle fiir 
Menschen sind, die etwas gegen ihr Ubergewicht unternehmen wollen. AuBer- 
dem legen sie vielen ihrer Patienten, mit Blick auf die Gesundheitsgefalndung 
durch Ubergewicht, eine Gewichtsreduktion nahe. Die Verhaltenstherapie wird 
dargestellt, weil ihr die gangigen psychologischen Therapiemethoden zuzuord- 
nen sind. Psychoanalytisch orientierte Therapeuten haben vereinzelt von Be- 
handlungen Adiposer berichtet, meist nur in Form von Kasuistiken. Die Arbei- 
ten von Bruch (1973) haben viel zur Erforschung der Genese der Erkrankung 
beigetragen, aber auch sie kommt zu dem SchluB, daB mit der psychoanalyti- 
schen Herangehensweise zwar Verstandnis fiir die Entstehung von EBstorungen 
geschaffen werden kann, jedoch in vielen Fallen kein dauerhafter Therapie- 
erfolg zu erzielen ist. 



3.1 Diatetische Therapiemethoden 

"Crash-Diaten", die auf einer unausgewogenen Nahrstoffzusammenstellung 
beruhen (z.B. Eier-, Kartoffel- oder Reisdiat), bergen das Risiko einer akuten 
Gesundheitsgefalndung. Des weiteren entsteht in ihrem Gefolge oft HeiBhunger 
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nach den (meist hochkalorischen) Nahrungsmitteln, die wahrend der Diat 
“verboten” sind. Dies wiederum kann zur Entstehung weiterer EBstorungen 
fuhren (siehe auch Shaw, Rief & Fichter in diesem Buch). Der mit Crash- 
Diaten erzielte Gewichtsverlust erklart sich haufig durch den unerwunschten 
Abbau von Muskelgewebe anstelle des erwiinschten Abbaus von Fettgewebe 
(Brownell & Wadden, 1986). Die Langzeiteffekte dieser Methoden sind 
schlecht, nach Beendigung der Diat erhoht sich das Gewicht wieder und oft 
wird daraufliin die nachste Diat begonnen. Wiederholt gescheiterte Versuche 
der Gewichtsreduktion gelten jedoch als unabhangiger Risikofaktor fur die 
koronare Herzkrankheit (Hornbostel et ah, 1992). 

Auch wenn heute berechtigte Zweifel daran bestehen, daB Ubergewichtige 
prinzipiell ein anderes EBverhalten als Normalgewichtige haben (Pudel & 
Westenhofer, 1991), ist zur Reduktion von Ubergewicht eine negative Energie- 
bilanz erforderlich, durch verminderte Energiezufuhr einerseits und/oder 
Steigerung korperlicher Aktivitat (erhohter Energieverbrauch) andererseits. 
Grundsatzlich wird ein langsames Abnehmen empfohlen, damit der gefiirchtete 
“Jojo-Effekt”, die erneute Gewichtszunahme nach Beendigung der Reduktions- 
kost, ausbleibt. Die Kalorienmenge einer ausgewogenen, kalorienreduzierten 
Mischkost, bestehend aus 50% Kohlenhydraten, 15-20% Protein und hochstens 
30% Fett, sollte bei Mannern nicht unter 1500 Real und bei Frauen nicht unter 
1200 Kcal liegen (Suter & Gutzwiller, 1992). §14a der Diatverordnung schrcibt 
dariiber hinaus vor, daB eine Tagesration zur Gewichtsreduktion mindestens 
90g Kohlenhydrate, 50g EiweiB und sieben Gramm Linolsaure enthalten muB. 



3.2 Pharmakotherapie 

Die Pharmakotherapie der Adipositas wil'd wegen der zahlreichen Nebenwir- 
kungen (z.B. Herz-Kreislauf-Komplikationen, Lungenhochdruck, Personlich- 
keitsveranderungen, Suchtpotential) gangiger Praparate kontrovers diskutiert 
(Suter & Gutzwiller, 1992). Mit Amphetaminderivaten (z.B. Recatol, Tenuate) 
konnte zwar ohne Kontrolle der Einhaltung einer Reduktionsdiat ein durch- 
schnittlicher Gewichtsverlust von 0,93kg pro Woche erreicht werden (Huth, 
Burkard, Metz & Wiese, 1993). Leider liegen hierzu keine katamnestischen 
Daten vor. Hornbostel et al. (1992) sowie Diedrichsen (1990) gehen davon aus, 
daB das Korpergewicht nach Beendigung der Medikation wieder auf das Aus- 
gangsniveau ansteigt. Seit einiger Zeit ist die neue Substanz Dexfenfluramin 
erhaltlich, welches die serotoninbedingte Neurotransmission steigert. Dieses 
Medikament wirkt sich vor allem auf die Kohlenhydrataufnahme aus, indem es 
bei ubergewichtigen “Kohlenhydratsuchtigen” (Personen, die erklarten, ein hef- 
tiges periodisches Verlangen nach Nahrungsmitteln mit hohem Kohlenhydratge- 
halt zu haben) den Verzehr hoclikalorischer, kohlenhydratreicher Zwischen- 
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mahlzeiten reduziert. Die Protein- und Fettaufnahme wahrend der Mahlzeiten 
wird hingegen nicht beeinfl uBt (Wurtmann, Wurtmann, Mark, Tsay, Gilbert & 
Growdon, 1985). Auch dieses Praparat ist bestenfalls in Kombination mit 
anderen Therapieverfaln'en anwendbar. 



3.3 Magenballons 

Ziel des gastroskopischen Einsetzens von Magenballons aus Silicon ist, das 
Magenreservoir zu verkleinern, so da 6 relativ rasch ein Sattigungsgefiihl ein- 
setzt und infolge dessen die Nahrungsaufnahme reduziert wird. Als Indikation 
fur diese Methode nennt Wechsler (1992): 

• Vier bis fiinf erfolglos durchgefiiln'te Gewichtsreduktionen, 

• mein - als 40% Ubergewicht, 

• Risikofaktoren der Ai'teriosklerose und 

• Alter iiber 18 Jahre. 

Wahrend der Therapiedauer von sechs Wochen wird meist eine Gewichtsabnah- 
me beobachtet, die durchschnittlich 9,1kg bis 9,3kg betragt. Mit mehreren 
nacheinander plazierten Ballons konnten einzelne Patienten bis zu 60kg Korper- 
gewicht abnehmen. Allerdings steigt das Gewicht nach Entfernung des Ballons 
wieder an (Hornbostel et al., 1992). Die moglichen Komplikationen erstrecken 
sich von Druckulcera, Darmverschliissen durch spontane Abgange des Ballons 
bis hin zu gastrointestinalen Blutungen, die todlich enden konnen. 



3.4 Chirurgische Therapiemethoden 

Bei exzessivem Ubergewicht von mein' als 100% iiber dem Broca-Index werden 
in Einzelfallen gelegentlich auch spezielle chirurgische M aRnahmen durch- 
gefiihi't: 

• Verdrahtung des Kiefers: 

Durch die Verdrahtung wird die Nahrungsaufnahme unmbglich gemacht, so 
dab eine Nulldiat eingehalten werden muB. Dennoch spielt auch bei dieser 
Methode die Therapiemotivation des Patienten eine Rolle, denn es bleibt die 
Moglichkeit, mit einem Strohhalm energiereiche Getranke zu sich zu neh- 
men. 

• Jejuno-ilealer Bypass: 

Hier wird ein Teil des Dunndarms stillgelegt, um die Resorption der Nah- 
rung zu verringem (der verbliebene Dunndarmrest hat iiblicherweise noch 
eine Lange von 45-55 cm) und damit die Energiezufuhr zu reduzieren. 
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Nicht resorbierte Nahrungsmengen werden ausgeschieden. Etwa die Halfte 
der so Behandelten erreichte ein Korpergewicht, das unter deni Mittel von 
Ausgangs- und Normalgewicht lag. Un mittel bare Komplikationen ergeben 
sich bei der Wundheilung, die Operationsletalitat liegt unter 1% (Husemann, 
1980). An Spatfolgen zeigen sich vor allem Storungen des Wasser- und 
Elektrolythaushalts (Hypokaliamie, Hypokalzamie, Vitamin-D-Mangel), 
jedoch auch eine Bypassenteritis (Bypassentziindung) als Folge einer bakte- 
riellen Besiedelung der ausgeschalteten Dunndarmabschnitte. 

• Gastroplasie: 

Ein Teil des Magens wird entfemt, um einen ahnlichen Effekt wie bei den 
Magenballons zu erreichen. Die Gewichtsreduktion durch die verringerte 
Nahrungsaufnahme halt circa zwei bis fiinf J all re an, dann vergroBert sich 
der Magen wieder und es wird erneut mein - Nalirung aufgenommen. In 20% 
der Falle zeigen sich schwerwiegende postoperative Komplikationen. 

• Magenbypass: 

Aus dem Magen wird ein kleines Reservoir gebildet, das sich iiber einen 
kleinen Ausgang nur langsam entleeren kann. Die Folge sind einige Ver- 
anderungen im EBverhalten, die die relativ guten Langzeiterfolge dieser 
Methode erklaren konnen: Intensives Sattigungsgefiihl bereits nach 25 % der 
gewohnten Volumenaufnahme, besseres Kauen, da groBere Nahrungsbrok- 
ken den engen Magenausgang blockieren konnen und gesteigerte Ge- 
schmacksaversionen gegen Fleisch, Fett und Zucker (Pudel & Westenhofer, 
1991). Bei iibermaBiger Nalirungsau fnahmc kann es in den ersten Monaten 
nach der Operation zu Erbrechen kommen (Husemann, 1980). Der Magen- 
bypass ist chirurgisch-technisch aufwendiger als der jejuno-ileale Bypass. 
Auch bei dieser Methode zeigt sich eine Normalisierung des Kohlenhydrat- 
und Fettstoffwechsels sowie des Seruminsulin- und Triglyzeridspiegels, 
ebenso wird der EiweiBhaushalt beeinfluBt. Die Wundheilungsstbmngen 
stehen als unmittelbare Komplikation im Vordergrund. Im weiteren Verlauf 
ergeben sich haufig Komplikationen durch die Magenresektion (z.B. Anasto- 
mosenulcera = Geschwiire im Bereich der Naht). 

• Dermolipektomie: 

Sogenannte “Fettscliiirzen” werden im Bereich der Bauchdecke operativ ent- 
fernt. Diese Operation wird auch nach erfolgter starker Gewichtsabnahme 
durchgefuhrt, um erschlafftes Gewebe und Hautfalten zu entfemen. Zur 
langfristigen Gewichtsreduktion diirfte diese MaBnahme wenig beitragen, da 
sich an der alten Stelle wieder neues Fettgewebe bildet, sofem sich die 
EBgewohnheiten nicht verandert haben. 



Insgesamt spielen diese MaBnahmen in der modernen Therapie der Adipositas 
nur eine randstandige Rolle, weil die (geringen) Therapieerfolge die mit diesen 
Methoden verbundenen Risiken nicht rechtfertigen konnen. 
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3.5 Bewegungstherapie 

Die angestrebte Veranderung der Energiebilanz kann nicht nur durch eine Re- 
duktion der Energiezu fuhr, sondem - in bescheidenem Rahmen - auch durch 
die Erhohung des Energieverbrauchs mittels gesteigerter korperlicher Aktivitat 
erreicht werden. Empfohlen werden Ausdauersportarten wie Laufen, Schwim- 
men, Radfahren, Skilanglauf, die das kardiovaskulare System trainieren, durch 
Erhohung der HDL-Fraktion das Herzinfarktrisiko senken und den Fettstoff- 
wechsel anregen (Suter & Gutzwiller, 1992; siehe auch Riiddel in diesem 
Buch). Auf Grand bereits eingetretener Behinderung in Folge der Adipositas 
(z.B. durch Gelenkdestraktionen), ist eine Erhohung des Energieumsatzes in 
vielen Fallen zwar angestrebt, jedoch nur eingeschrankt moglich. 

Alle Therapiemethoden, die ausschlieBlich auf der somatischen Ebene ansetzen, 
vernachlassigen die Erkenntnis, daB das EBverhalten nicht nur von physiologi- 
schen Mechanismen, sondern auch von psychologischen, sozialen und kulturel- 
len Faktoren beeinfluBt wird. Sie sollten daher, soweit sie nicht wegen ihrer 
Invasivitat oder Nebenwirkungen von vomherein ausscheiden, nur in Kombina- 
tion mit verhaltensandernden MaBnahmen durchgefuhrt werden. Bei der Kom- 
bination verhaltensmodifizierender und somatischer Therapiemethoden ist 
jedoch darauf zu achten, daB beide kompatibel sind. Totales oder modifiziertes 
Fasten (Ditschuneit, 1980) steht im Widersprach zu verhaltenstherapeutischen 
Methoden, die eine langfristige, vom Patienten selbst kontrollierte Modifikation 
alltaglichen EBverhaltens zum Ziel haben, da wall rend der Fastenperiode kein 
verandertes EBverhalten erlemt wird. Beim Einsetzen von Magenballons attri- 
buieren die Patienten ilircn Therapieerfolg auf die arztliche Behandlung, statt 
ihn ihrem eigenen Verhalten zuzuschreiben und Hire Selbstwirksamkeitserwar- 
tung dadurch zu starken. 



3.6 Verhaltenstherapeutische Ansatze 

Verhaltenstherapeutische Ansatze der Adipositas-Therapie sind vor deni Hinter- 
grand lemtheoretischer Entstehungsmodelle von Adipositas entstanden, oder sie 
versuchen, lerntheoretische Konzepte zur Modifikation von; 

• Emahrangs- und Bewegungsverhalten, 

• Selbstwertgefuhl, 

• Selbstsicherheit, 

• iixationalen Gedanken etc. 
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zu nutzen. Je nach der hauptsachlich angewandten Technik lassen sich ver 
schiedene verhaltenstherapeutische Herangehensweisen differenzieren (Pudel, 
1982): 

• Aversionstherapie, 

• Verdeckte Sensibilisiemng, 

• Fremdkontrolle, Therapeuten-Verstarkung und 

• Selbstkontrolltechniken. 

3.6.1 Aversionstherapie 

Der Aversionstherapie liegt das Prinzip der klassischen Konditioniemng zu- 
grande. Aversive Stimuli (leichte Elektroschocks, unangenehme Geriiche) als 
unkonditionierte Reize werden gekoppelt mit einem konditionierten Reiz (z.B. 
hochkalorische Speisen), so dab sich die unkonditionierte Reaktion (Ubelkeit) 
als konditionierte Reaktion auf den konditionierten Reiz (Nahrungsmittel) 
auspragt. 

So behandelten Foreyt und Kennedy (1976) sechs Patientinnen in 15 Sitzungen 
mit unangenehmen Geriichen (z.B. Buttersaure, Stinktieressenz), nachdem diese 
zugesehen hatten, wie Nahrungsmittel (z.B. Pommes frites) zubereitet worden 
waren, sie den Geruch dieser Speisen in der Nase und den Geschmack auf der 
Zunge hatten. Walt rend der Behandlung nahmen diese Patientinnen signifikant 
mehr ab als Frauen einer Kontrollgruppe, dieser Effekt war jedoch nach 48 
Wochen nur noch mit dem Mediantest nachzuweisen. Fiinf der sechs Patientin- 
nen fiihlten sich in bestimmten Situationen unbehaglich und hatten ein geringe- 
res Verlangen nach bestimmten Speisen. 

Insgesamt bleibt der Erfolg dieser Technik bescheiden. Wenn auch einzelne 
Studien einen Effekt nachweisen konnen, ist es oft unmoglich, diesen Erfolg in 
g I'd Be re n Gruppen spezifisch auf die Aversionstherapie zuriickzu full re n (Pudel, 
1982). Diese Therapieform wird nicht zur allgemeinen Anwendung empfohlen 
(Frohwirth, 1977), sie kann allenfalls irn Einzelfall bei Patienten mit einer 
Praferenz fiir ganz bestimmte problematische Nahrungsmittel eingesetzt wer- 
den. Zu bedenken ist dabei, da6 Aversionstherapie schmerzhaft und angsterzeu- 
gend wirken kann. Sie ist deshalb ethisch fragwiirdig und erfordert dariiber 
hinaus einen groBcn technischen Aufwand. 

3.6.2 Verdeckte Sensibilisierung 

Diese Methode hat lerntheoretisch eine gewisse Ahnlichkeit mit der Aversions- 
therapie: Angenehme und unangenehme Reize werden miteinander gekoppelt. 
Diese Koppelung findet “verdeckt”, das heiBt in der Vorstellung, statt. Cautela 
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(1966) hat diese Technik, unter anderem zur Behandlung problematischen 
EBverhaltens, entwickelt. 

Der Patient versetzt sich in einen Entspannungszustand und stellt sich dann den 
unerwiinschten Reiz (z.B. hochkalorisches Essen) genau vor. Sofort danach 
stellt er sich einen aversiven Reiz vor (Ubelkeit, Erbrechen). Des weiteren 
sollen positive Gefiihle bei der Vorstellung, auf die in der Phantasie vorgestell- 
ten Speisen zu verzichten, imaginiert werden. Hierbei berichten Patienten, daB 
sie tatsachlich eine leichte Ubelkeit bemerken wurden, die sehr realistisch sei 
und daB sie die Erfahrungen der Behandlung als sehr effektiv spiiren wurden 
(Harris, 1976). Ferstl (1978) erklart die Effekte der Therapie allerdings auch 
rnit der in der Therapie notigen Selbstkontrolle. Wie Ferstl (1978) geht auch 
Pudel (1982) davon aus, daB in dieser Methode allein keine brauchbare Thera- 
pie der Adipositas zu sehen ist. 

3.6.3 Fremdkontrolle 

Gmndlage fur dieses Vorgehen ist ein Vertrag, der zwischen Klient und Thera- 
peut geschlossen wird und in dem Belohnungen und Bestrafungen fur das Er- 
reichen oder Nicht-Erreichen bestimmter festgelegter Ziele (z.B. Gewichtsver- 
lust) vereinbart werden. Lemtheoretisch ist dieses Vorgehen auf das Prinzip 
des operanten Konditionierens zu riickzu fiihren. Oft werden Fremdkontrolltech- 
niken im stationaren Setting mit gutem Eifolg durchgefuhrt, allerdings gibt es 
iiber die Langzeiteffekte keine Angaben, da die Katamnesen nur kurz nach Be- 
endigung der Therapie durchgefuhrt wurden (Pudel, 1982). Nach Foreyt gilt es 
zu bedenken, daB Patienten damit nicht unbedingt lemen, wie sie am sinnvoll- 
sten abnehmen, da es ihnen hauptsachlich um die Erlangung ihrer Belohnung 
und um die Anerkennung durch den Therapeuten geht (Foreyt zit. nach Pudel, 
1982). Weil das erwiinschte EBverhalten schwer zu beobachten und zu verstar- 
ken ist, wird in der Regel lediglich der Gewichtsverlust als eine Folge des 
veranderten EBverhaltens kontrolliert. Dies fuhrt zu nicht-kontingenter Ver- 
starkung, da der Gewichtsverlust nicht nur von der Energiezufuhr, sondem 
auch von anderen Faktoren beeinfluBt werden kann. Unter Umstanden greifen 
die Patienten zu gesundheitsschadigenden Mitteln (z.B. Diuretika oder Laxan- 
tien), um ihr Korpergewicht zu manipulieren und die Belohnung zu erhalten, 
ohne ihr EBverhalten zu verandem. 

3.6.4 Selbstkontrolle 

Nach Kanfer (1970) besteht das Konzept der Selbstkontrolle aus den drei 
Schritten der Selbstbeobachtung, Selbstbewertung und Selbstbelohnung (siehe 
Tab. 2). Zum einen tragt dieses Konzept der Subjektivitat verdeckten Verhal- 
tens Rechnung, zum anderen der Unmoglichkeit permanenter Kontrolle durch 
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den Therapeuten (im ambulanten Setting). Der Patient lemt, fur sich selbst und 
seinen Therapieerfolg Verantwortung zu iibernehmen. Selbstkontrolltechniken 
haben bei der Adipositas-Behandlung auch deswegen einen hohen Stellenwert, 
da sich der Betroffene immer wieder bewuBt gegen eine unmittelbare Bediirf- 
nisbefriedigung (essen, wenn Appetit verspiirt wird) entscheiden muB zugunsten 
einer mittelbaren, auch zeitlich verzogerten (Gewichtsabnahme). 

Tabelle 2: Die drei Schritte der Selbstkontrolle. 

• Selbstbeobaehtung 

Sie ist Bestandteil von Diagnostik und Therapie. Das problematische Verhalten soli erfaBt 
werden im Hinblick auf: 

• Dauer, 

• Intensitat, 

• Haufigkeit, 

• die situativen Umstande, unter denen es auftritt und 

• die Konsequenzen, die es hat. 

Die Ergebnisse der Selbstbeobaehtung, die am Anfang der Therapie steht, geben Hinweise 
auf Bedingungen und Konsequenzen, die im weiteren Verlauf verandert werden miissen. 

In der anschlieBenden Verhaltensanalyse konnen die Ergebnisse systematisiert werden. 
Wichtig ist der Zeitpunkt der Beobachtung: Liegt dieser vor dem Beginn der Nahrungsauf- 
nahme, kann die friiher automatisch abgelaufene Verhaltenskette unterbrochen werden und 
bewuBtes Essen ist die Folge. Allein durch die Selbstbeobaehtung reduziert sich oft, 
zumindest kurzfristig, die zugefuhrte Nahrungsmenge. 

• Selbstbewertung 

De Jong (1978, S.40) definiert Selbstbewertung als “... die eigene Beurteilung, ob das 
eben beobachtete Verhalten sich innerhalb der sozialen und der eigenen Normen bewegt 
oder nicht, ob es in dieser Situation “richtig’' oder “falsch” war.” Wichtig ist hierbei die 
Klarung, welches Verhalten erwiinscht und welches unerwiinscht ist. Das Therapieziel 
muB fest umrissen sein, damit der Patient sein Verhalten im Hinblick auf das Ziel be- 
werten kann. 

• Selbstbelohnung 

Da die Auftretenswahrscheinlichkeit eines Verhaltens von seinen Konsequenzen abhangt, 
sollen Verhaltensweisen, die im Einklang mit dem Therapieziel stehen, belohnt und 
Zielabweichungen gegebenenfalls bestraft werden. Die Standards, nach denen sich ein 
Mensch belohnt und bestraft, werden gelemt und miissen zu Beginn der Therapie aufge- 
arbeitet werden. In Experimenten von Mahoney, Moura und Wade (1973) zeigte sich, daB 
Patienten, die sich selbst belohnten, mehr an Gewicht abnahmen als eine andere Gruppe 
von Patienten, die sich bei VerstoBen bestrafte statt sich bei Erfolgen zu belohnen. Eine 
Gruppe, die eine Kombination von Bestrafung und Belohnung anwandte, war nur unwe- 
sentlich erfolgreicher als die reine Selbstbelohnungsgruppe. 

Selbstkontrolltechniken liegen heute den meisten verhaltenstherapeutischen 
Behandlungsansatzen zugrunde (Hautzinger & Kaul, 1978; Bundeszentrale fur 
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gesundheitliche Aufklarung, 1984). Die Ubersicht von Pudel (1982) zeigt, dab 
die Erfolgsbilanz positiver ist als die der anderen Behandlungstechniken. 

Insgesamt kann jedoch festgestellt werden, dab sich die am Anfang ihrer 
Entwicklung in die Verhaltenstherapie gesetzten hohen Erwartungen bezuglich 
des Therapieerfolges nicht erfiillt haben. In einer Ubersicht von Wing (1993) 
zeigt sich, dab in den 1974 publizierten Studien wahrend einer Verhaltens- 
therapie durchschnittlich 3,86kg abgenommen wurden, wahrend es in den 1986 
veroffentlichten Arbciten 10kg waren. Diese Verbesserung fiihrt Wing (1993) 
auf drei Einflusse zuriick: 

• Die friihen Verhaltenstherapien wurden an Studenten “ausprobiert”, die 
wenig ubergewichtig waren. Spater wurden stark Ubergewichtige einbezo- 
gen, die natiirlich auch mein - an Gewicht verlieren konnten. 

• Die Personen, welche die Therapie vorzeitig abbrachen, wurden teilweise 
nicht in die Auswertung einbezogen. Das sind jedoch meist genau diejeni- 
gen, die wenig Erfolg erzielen. 

• Die Therapiedauer hat sich von 8,4 Wochen in 1974 auf 16,7 Wochen in 
1986 verlangert. Die wenigen Studien, die Langzeiteffekte nach mein - als 
einem Jain - pruften, zeigten auch geringe Erfolge (durchschnittlich 3,4kg 
Gewichtsabnahme in 13 Studien nach fiinf Jahrcn). 

Neuere Evaluationsstudien zu Therapien, die neben der Verhaltensmodifikation 
bezuglich des Essens auch strukturierte Bewegungsiibungen und Ubungen zur 
sozialen Kompetenz beriicksichtigten, ergaben deutlich bessere Erfolge (Wing, 

1993) . Hieraus kann man schlieben, dab den multimodalen Ansatzen eher als 
den rein auf das Ebverhalten bezogenen die Zukunft gehoren wird. Diese multi- 
modalen Ansatze tragen der ganzheitlichen Betrachtung des Menschen Rech- 
nung und erfassen neben dem Verhalten auch Kognitionen, Emotionen, zwi- 
schenmenschliche Beziehungen, Empfindungen und Vorstellungen. Daraus er- 
geben sich auch fur die Therapie viele Ansatzmoglichkeiten (vgl. Hofner, 

1994) . Die multimodale Herangehensweise ist durchaus nicht neu, wie sich an 
dem Beitrag von Mulligan (1978) ersehen labt. Dem entspricht, dab die Adipo- 
sitas-Therapie nicht als eine Aufgabe nur einer Berufsgruppe (Psychologen, 
Arzte usw.) verstanden wird. Vielmehr wird - entsprechend dem verhaltens- 
medizinischen Ansatz - ein interdisziplinares Vorgehen von klinischen Psycho- 
logen, Arzten, Bewegungstherapeuten und Emahrungsberatern angestrebt. Dies 
ist besonders gut im stationaren Setting umsetzbar, prinzipiell aber auch im 
ambulanten, wie die Studie von Gromus, Kahlke und Koch (1985) zeigt. 
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4 Verhaltensmedizinische Interventionsstrategie 

Tm folgenden werden einige verhaltensmedizinische Interventionen dargestellt, 
wie sie wahrend der stationaren Rehabilitation in einer Klinik durchgefiihrt 
werden konnen. Die strukturierten Therapiebausteine sind fiir Sta rk U berge- 
wichtige entwickelt worden, bei denen keine Zweifel an der Indikation fiir eine 
Gewichtsreduktion bestehen konnen. Bcschrieben werden die Ziele und Metho- 
den von standardisierten Gruppensitzungen, wortlich wiedergegebene Instruk- 
tionen werden kursiv oder in Kasten dargestellt. 

Da das ubliche EB- und Ernahrungsverhalten der Patienten, sowie weitere Pro- 
bleme, die mit dem Ubergewicht in Verbindung stehen konnen, in der artifizi- 
ellen Umgebung der Rehabilitationsklinik nicht direkt beobachtet werden 
konnen, wird haufig das Rollenspiel eingesetzt. Es hat sowohl diagnostische, 
als auch therapeutische Funktionen, denn es vermittelt ein besseres Bild des 
realen Verhaltens der Patienten als ihre verbalen Berichte, die eher ill re einge- 
schrankte Problcniwahrnchmung wiedergeben als das Problemverhalten abbil- 
den und die der Tendenz zur sozialen Erwiinschtheit unterliegen. Im Rollen- 
spiel konnen zudem alternative Verhaltens weisen erprobt und eingeiibt werden, 
bevor sie in der Realitat zum Einsatz kommen. 

Dieses standardisierte Behandlungsprogramm geht davon aus, dab es zahlreiche 
Gemeinsamkeiten adiposer Patienten gibt, die ohne vorgeschaltete individuelle 
Diagnostik therapiert werden konnen, da sie regelhaft vorkommen. Eine indivi- 
duelle Psychodiagnostik ist dennoch unentbehrlich, weil Adipositas in vielen 
Fallen in engem Zusammenhang mit psychischen Storungen oder Trauma- 
tisiemngen stehen kann. Haufiger finden sich in der Anamnese von Adiposen 
Depressionen, sexueller MiBbrauch, Beziehungsprobleme oder ein Co-Alko- 
hohsmus, die zusatzlich behandelt werden sollten. 

Die hier vorgestellten Gruppentherapiesitzungen mussen als Teil eines multi- 
professionellen Therapieansatzes gesehen werden, in dem die Patienten zudem 
arztlich untersucht und behandelt werden, sowie Emahrungsbe ratimg, Kochkur- 
se, Bewegungstherapie und physikalische Therapie erhalten. Die Behandlung 
von Folgekrankheiten der Adipositas (z.B. Diabetes mellitus), sollte nicht im 
Vordergrund stehen, aber auch nicht vemachlassigt werden. 

ZweckmaBig ist es, wenn alle BehandlungsmaBnahmen unter einem Gesamtkon- 
zept erfolgen und die Therapeuten in engem Austausch miteinander stehen. Ins- 
besondere sollte die Ernahrungsberatung psychologische Gesichtspunkte beriick- 
sichtigen (Pudel, 1993), weil hier wesentliche inhaltliche Zielsetzungen fiir den 
Patienten erarbeitet werden. 
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4.1 Rahmenbedingungen 

Die Voraussetzungen fur eine eifolgreiche Adipositas-Therapie in Rehabilita- 
tionskliniken sind strukturell giinstig, weil das Behandlungsteam dort inter- 
disziplinar zusammengesetzt ist. Das Problem kann aus unterschiedlicher Per- 
spektive betrachtet und angegangen werden. Synergistisch wirken die verschie- 
denen Professionen jedoch nur, wenn ill re Arbeit in ein Rahmenkonzept einge- 
bunden ist, das eine langfristige Veranderung der EBgewohnheiten und die 
Forderung von Eigenverantwortlichkeit der Patienten als Therapieziel verfolgt. 

Rehabilitationskliniken sind in der Regel medizinische Einrichtungen unter 
arztlicher Leitung. Medizinisches Denken und Handeln hat daher haufig den 
Vorrang gegenuber einem verhaltensmedizinischen, was sich zum Beispiel da- 
rin ausdruckt, daB der Behandlung von Folgekranklreiten der Adipositas mehr 
Aufmerksamkeit geschenkt wird als der Beseitigung ihrer Ursachen. Als Thera- 
pieziel wird vielfach eine rasche Besserung leicht meBbarer, medizinisch rele- 
vanter Parameter (z.B. Laborwerte) angestrebt und mit strengen Reduktions- 
diaten oft auch erreicht. Die langfristige und schwer zu erfassende Andemng 
der EBgewohnheiten wird damit jedoch erschwert oder gar unmogbch gemacht. 

Eine verhaltensmedizinische Intervention sollte daher nicht nur auf der indivi- 
duellen Ebene des Patienten ansetzen, sondern bereits institutionell bei der 
Gestaltung der Rahmenbedingungen fiir die Therapie. Fiir eine langfristige Ver- 
anderung der EBgewohnheiten ist es forderlich, wenn die Fremdkontrolle durch 
das Klinikpersonal (z.B. beim Wiegen) auf ein Minimum reduziert und durch 
Selbstkontrolle der Patienten ersetzt wird. 

Das Setting in der Klinik sollte den Alltagsbedingungen der Patienten moglichst 
nahe konmien, um den Transfer neuer Gewohnheiten in ill re Lebenswelt zu er- 
leichtern. Anstatt der vielfach iiblichen kalorienreduzierten Kost konnten die 
Patienten ihr Essen an einem Buffet selbst auswiihlen und zusammenstellen 
(Tuschhoff, Benecke-Timp & Vogel, 1995). Durch Fortbildung und Supervi- 
sion konnten die Behandler mit anderen Ausbildungsgangen in verhaltensmedi- 
zinischem Denken und Handeln trainiert werden. Die traditionelle Steuemng 
der Behandlung durch den Arzt und die Delegation der Therapie an andere 
Bemfsgruppen sollte ersetzt werden durch die gleichberechtigte interdisziplinare 
Zusammenai'beit in einem Behandlungsteam (Weber, 1995; Winter, 1995). 



4.2 Beziehungsgestaltung 

Wenn adipose Patienten in die Rehabilitationsklinik kommen, ist ihr Problem 
bereits stark chronifiziert. Da sie eine Reha-MaBnahme erst bekommen, wenn 
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eine Folgekrankheit vorliegt, besteht ihr Ubergewicht bereits so lange, dab Fol- 
gekrankheiten entstehen konnten. Verschiedene ambulante Behandlungsversuche 
niit Reduktionsdiaten, Appetitziiglem, Schlankheitsmitteln etc. sind gescheitert. 

Diese M i Be r fo Igserlebnisse haben das Selbstwerterleben und die Selbstwirksam- 
keitserwartung der Patienten stark beeintrachtigt. Sie fiihlen sich dem Problem 
gegeniiber hilflos und haben eine MiBerfolgserwartung. Haufig treten Schuldge- 
fiihle auf, muBten sie sich doch den Vorwurf anhoren, sich ihr Ubergewicht 
selbst “angefressen” zu haben. Um Schuld- und Minderwertigkeitsgefuhle abzu- 
wehren, gehen viele Patienten dazu iiber, aus der Not eine Tugend zu machen 
und ihr Problem positiv umzudeuten. Viele Behandler miBdeuten dies als Man- 
gel an Therapiemotivation und reagieren darauf (unterschwelhg) aggressiv, 
womit sie die therapeutische Zusammenarbeit mit den Patienten gefahrden. 

Wie die Patienten auch inmier zu ihrem Ubergewicht stehen, den Ratschlag 
“Sie sollten abnehmen” haben sie schon oft erhalten, sie erleben ihn als wenig 
hilfreich. Liber die gesundheitlichen Folgen des Ubergewichts aufzuklaren und 
eine Reduktionskost zu verordnen, waren Losungsstrategien, die bereits versagt 
haben und MiBerfolgserfahmngen reaktivieren. Zu Beginn der Behandlung 
kommt es darauf an, den Patienten mit Wertschatzung und Verstandnis zu be- 
gegnen und die Selbstwirksamkeitserwartung zu starken, um sie fur die weitere 
Behandlung zu motivieren. In der Anamnese sollte deshalb ein losungsorientier- 
tes Vorgehen gewahlt und ein besonderer Schwerpunkt auf Erfolgserlebnisse in 
der Lebensgeschichte der Patienten gelegt und auf ill re Ressourcen abgehoben 
werden, um eine therapeutische Beziehung aufzubauen (de Shazer, 1992; Weiss 
& Haertel-Weiss, 1991). 



4.3 Motivierungsbehandlung 

Im Gegensatz zur ambulanten Adipositas-Therapie (z.B. in Einrichtungen der 
E rwac hsenenbildung oder bei Praventionsangeboten von Krankenkassen), bei 
der eine Selbstselektion motivierter Patienten stattfindet, werden Rehabilitanden 
haufig zur Behandlung “geschickt”. Es kann in der stationaren Rehabilitation 
nicht davon ausgegangen werden, daB die Patienten zur Therapie motiviert 
sind. Am Beginn sollten deshalb motivationsfordernde Interventionen stehen. 
Diese Motivierungsbehandlung sollte zwei Aspekte bemcksichtigen: 

• Verbesserung der Teilnahmemotivation und 

• Verbessemng der Veranderungsmotivation der Patienten (Petry, 1993a). 

Die Teilnahmemotivation wird verbessert, indem die “instrumentellen Gruppen- 
bedingungen” Vertrauen, Offenheit, Gruppenkohasion und Arbeitshaltung 
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(Dziewas, 1980) hergestellt werden. Fiir diesen Zweck gibt es eine Reihe hilf- 
reicher Anwarmiibungen (z.B. Vopel, 1984; Vopel & Vopel, 1979). 

Basierend auf einer Idee von Petry (1993b) schlagen wir eine Ubung vor, die 
sowohl die Teilnahme-, als auch die Veranderungsmotivation der Gruppenmit- 
glieder starken soil, indem diese angeregt werden, eher uneingestandene, 
adipositasbezogene Erlebnisse zu erzahlen. Die Offnung und Erfahrung, mit 
diesen Empfindungen nicht allein zu sein, erhbht die Kohasion der Gruppe; die 
“Universalitat des Leidens” ist nach Yalom (1974) einer der wichtigsten Wirk- 
faktoren in der Gmppenpsychotherapie. 

Ublicherweise werden zum Aufbau von Veranderungsmotivation die gesund- 
heitlichen Nachteile der Adipositas und die langfristigen Vorteile der Gewichts- 
reduktion betont. Dieses Vorgehen ist haufig wenig wirksam, weil: 

• Die Patient en an ihr Korpergewicht adaptiert sind, 

• ihr Gesundheitsrisiko zwar intellektuell erkennen, jedoch mangels Sym- 
ptornen nicht erleben oder 

• ihnen die Gewichtsabnahme, wegen der positiven Aspekte des Essens, als 
zu schwierig erscheint. 

AuBerdem f'Lihrt Angstinduktion nur selten zu einer stabilen Anderungsmotiva- 
tion, weil Angst geme verdrangt wird, wenn die gefurchteten Konsequenzen 
nicht unmittelbar eintreten. 

Die Veranderungsmotivation wird mit dieser Ubung - anders als beini ublichen 
Vorgehen - gefordert, indem sie die Erlebnisse und Empfindungen der Patien- 
ten, ihrcn subjektiven Leidensdruck, zur Sprache bringt. Es ist ein patienten- 
zentriertes Vorgehen, weil die bei den Teilnehmern in Form unangenehmer Er- 
fahrungen bereits latent vorhandene Veranderungsmotivation aktualisiert wird, 
anstatt durch eher erlebnisfeme Drohungen mit gesundheitlichen Gefahrcn neue 
Motivation zu erzeugen. 

Angesprochen werden sowohl die positiven, als auch die negativen Wirkungen 
des Essens. Eine einseitig negative Bewertung der Adipositas wiirde sich un- 
giinstig auf die Beziehung des Gruppenleiters zu den Mitgliedem auswirken, 
weil diese sich als Person abgelehnt fiihlen konnten. Die Erfahrung, mit ihrer 
Korperform gesellschaftlich abgelehnt zu werden, fanden sie in der Therapie 
bestatigt. Sie wiirden den Eindruck gewinnen, auch vom Therapeuten nur dann 
akzeptiert zu werden, wenn sie abnehmen. 

Die einseitig negative Bewertung des Essens wiirde zudem der psychischen 
Realitat der Patienten nicht gerecht, deren EBverhalten haufig der emotionalen 
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Stabilisierung dient und nur unter erheblichen psychischen Kosten verandert 
werden kann. SchlieBlich erzeugt eine negative Bewertung des Ubergewichts 
und eine positive von Gewichtsreduktion Reaktanz, weil die Patienten darin 
einen Manipulationsversuch des Therapeuten sehen konnten. 

Die Ubung greift das Kinderspiel “Flaschendrehen” auf. Die Gruppe sitzt im 
Kreis. Der Gruppenleiter stellt den Teilnehmem jeweils eine Frage, die auf die 
Erfahr ungen von Adiposen abzielt. AnschlieBend wird eine leere Flasche auf 
deni Boden gedreht. Das Mitglied, auf welches der Flaschenhals beim Stehen- 
bleiben zeigt, soil die Frage beantworten. 

Durch den Zufallseffekt wird gewahrleistet, daB sich die Aktivitat in der 
Gruppe gleichmaBig verteilt und auch eher zuriickhaltende Patienten in die 
Gmppeninteraktion einbezogen werden. Jede Reaktion der Patienten soil vom 
Gruppenleiter wertschatzend und akzeptierend behandelt werden, um das 
Antworten an sich zu verstarken, die Mitwirkungsbereitschaft zu erhohen und 
als Modell fiir akzeptierendes Verstehen zu dienen. 

In der Anfangsphase eines Gruppenprozesses bestehen haufig noch Hemmungen 
der Gruppenmitglieder, Schwierigkeiten zu berichten. Fallen die Antworten des 
von der Flasche ausgewahlten Gruppenmitglieds sehr knapp aus, kann der 
Gruppenleiter nachfragen, ohne inquisitorisch aufzutreten. Um Gemeinsam- 
keiten und Unterschiede zwischen den Teilnehmem herauszuarbeiten, kann 
auch die Frage: "Wie war das bei den anderen?" gestellt werden. 



Fragenliste zum Flaschendrehen 

• Wie haben Sie sich gefuhlt, wenn Sie etwas gegessen hatten? 

• Hatten Sie schon einmal wegen des Essens ein schlechtes Gewissen? 

• Wie war das, wenn Sie sich selbst im Spiegel gesehen haben? 

• Welche Gedanken und Gefiihle hatten Sie, wenn Sie etwas in Gesellschaft aBen? 

• Auf welche Weise sind Sie auf Ihr Ubergewicht angesprochen worden? Wie haben 
Sie darauf reagiert? 

• Wie war das, wenn Sie jemand fotografieren wollte? 

• Wie haben Sie versucht, Ihre innere Unsicherheit zu iiberspielen? 

• Kam es vor, daB Sie sich wegen Ihres Aussehens genierten und deshalb bestimmte 
Situationen vermieden haben? 

• Wie haben Sie versucht, das Essen vor Ihrer Umgebung zu verheimlichen? 

• Wie war das, wenn Sie Kleider kauften? 

• Haben Sie manchmal gegessen, obwohl Sie keinen Hunger hatten? 

• Welche Ausreden haben Sie gebraucht, um die Verantwortung fiir Ihr Ubergewicht 
abzuschieben und Ihr Aussehen zu rechtfertigen? 

• Was haben Sie erlebt, wenn Sie sich biicken, Treppen steigen oder die Schuhe bin- 
den muBten? 

• Gab es Situationen, in denen Sie Platzangst hatten? 

• Welche Auswirkungen hatte Ihr Ubergewicht auf Ihre Gesundheit? 
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Falls der Gruppenleiter liber ausreichend Erfahrung verfiigt und die Erlebnis- 
welt adiposer Patienten kennt, kann er bei selir gehemmten Gruppen ein imagi- 
nares Modell einfiihren: "Vor einiger Zeit hat hier einmal ein Mann teilgenom- 
men, bei dem war das . . oder "Eine Patienti n hat mir einmal erzahlt. . 

Haufig finden sich dann auch in der Gruppe Mitglieder, die daraufhin ahnliche 
Erfahrungen aus ihrcr eigenen Lebensgeschichte berichten. Zum AbschluB faBt 
der Gruppenleiter die AuBerungen zusammen und versucht dabei, einseitige 
Bewertungen zu vermeiden. Es sollten stets die konkreten Erlebnisse der 
Gruppenmitglieder aufgegriffen werden. 



“Wir haben heute erfahren, daB Essen zwei Seiten hat. Einerseits ist es etwas ganz Tolies. 
Was gibt’s Schoneres auf der Welt als ein gutes Essen? Ein Fest wird durch Essen erst 
schon. Man kann Arger, Wut oder Enttauschungen damit runterschlucken oder sich, wenn 
man sich sonst nichts gonnt, etwas Gutes tun. Wenn wir aber iibergewichtig geworden 
sind, ist das nicht mehr schon. Wir werden standig angegriffen, verspottet, nicht seiten 
sogar beleidigt. Viele fiihlen sich minderwertig, gehemmt und ziehen sich zuriick. Es 
kommen gesundheitliche Probleme wie Bluthochdruck, Diabetes, Kniebeschwerden, 
Atemnot und so weiter hinzu. Ich will Ihnen aber nichts vormachen. Abnehmen ist sehr 
schwierig. Wer schlanker werden will, muB dafiir einen hohen Preis bezahlen. Und ich 
rate Ihnen, sich sehr gut zu iiberlegen, ob Sie wirklich bereit sind, die erforderliche Miihe 
auf sich zu nehmen. Sonst ist es besser, wenn Sie die Gewichtsreduktion gar nicht erst 
versuchen.” 



4.4 Kognitive Umstrukturierung 

Ubergewichtige haben meist ausgefeilte Rechtfertigungssysteme fur ihr EB- 
verhalten. Sie finden eine Vielzahl von Ausreden, mit denen sie das Essen 
begriinden (“Einmal macht doch nichts”, “Es sieht doch niemand”, “Heute 
habe ich sowieso schon gesiindigt, da konmif s auf das biBchen auch nicht mehr 
an. Dafiir esse ich morgen weniger”, “Andere sind doch noch viel dicker als 
Du”, “Es ist ja nur ein Stuckchen Apfelkuchen, das hat doch viel weniger 
Kalorien als die Torte”). Mit bestimmten Kognitionen erzeugen sie Neid und 
Selbstmitleid und verdrangen damit ill re Schuldgefiihle (“Was habe ich denn 
noch vom Leben, wenn ich nichts mein' essen darf?“, “Andere essen doch 
auch, warum soil immer nur ich auf alles Gute verzichten?“, “Friiher hatte ich 
nichts zu essen und heute, wo ich's habe, darf ich es nicht mein - ”). Oder sie 
stellen den GenuBaspekt von Essen in den Vordergrund (“Mmmmh, wie gut 
doch diese Bratwurst duftet. Die gonnst Du Dir jetzt”). 

Ziel der Ubung ist es, die jeweils relevanten kognitiven Mechanismen bewuBt 
zu machen und die Patienten Strategien entwickeln zu lassen, mit denen sie die 
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Verhalt enskette, die zu ungiinstigem EBverhalten fiihrt, moglichst friihzeitig 
unterbrechen konnen. 



“Heute schlage ich Ihnen vor, sich mit dem Thema “innere Selbstgesprache" zu beschafti- 
gen. Solche inneren Selbstgesprache fiihrt jeder von uns. Das ist also gar nichts Unge- 
wohnliches. Wenn man in Gedanken mit sich selbst spricht, hat man keine Schraube 
locker. Solche Gesprache geschehen ganz automatisch und sie sind so selbstverstandlich, 
daB wir haufig gar nicht mehr bemerken, wie sie uns beeinflussen. Und damit Ihnen 
deutlich wird, welchen EinfluB diese inneren Selbstgesprache haben, mochte ich mit Ihnen 
ein solches naher ansehen, indem wir es spielen. Einen Dialog zwischen zwei Stimmen in 
uns. Die eine innere Stimme konnte man als den “inneren Schweinehund” bezeichnen. 
Das ist diejenige, die zum Beispiel sagt: “nach dem langen Spaziergang hast Du Dir ein 
Stuck Kuchen verdient”. Und die andere, die konnte man als das “Gewissen” bezeichnen, 
das antwortet “aber Du wolltest doch abnehmen, denk’ an die Blamage”. Wer von Ihnen 
mochte die Rolle des inneren Schweinehunds iibemehmen und wer spielt das Gewissen?” 



Die beiden Freiwilligen sitzen auf zwei Stiihlen gegenuber. Der “innere 
Schweinehund” beginnt die Auseinandersetzung. Die unbeteiligten Gruppenmit- 
glieder fungieren als Beobachter, die darauf achten sollen, welche Argumente 
die beiden inneren Stimmen verwenden und welche Gefiihle von diesen Argu- 
menten ausgelost werden. Nach der Dureh full rung folgt die Auswertung in der 
Gruppe. 

Meist wird deutlich, daB der “innere Schweinehund” die verhaltenswirksameren 
Argumente besitzt, weil er den unmittelbaren GenuB propagiert und das “Ge- 
wissen” nur einen (fraglichen) Nutzen in ferner Zukunft versprechen kann und 
dabei haufig morahsierend, strafend und bevormundend auftritt. AnschlieBend 
wird mit den Teilnehmern diskutiert, welche Situationen es gab, bei denen sich 
i hr “Schweinehund” nicht durchgesetzt hat und weshalb nicht. Dabei wird deut- 
lich, daB die Teilnehmer bereits iiber Strategien verfugen, sich gesundheits- 
gerecht zu entscheiden, z.B. indem sie sich ablenken oder sich ill re Zielhier- 
archie bewuBt machen. Beispiele fiir erfolgreichen Belohnungsaufschub der 
Gruppenmitglieder zu sammeln starkt ill re Kompetenz- und Selbstwirksamkeits- 
erwartung und aktiviert ihre Ressourcen zur Problembewaltigung. AbschlieBend 
erhalten die Teilnehmer die Hausaufgabe, in nachster Zeit auf “innere Selbst- 
gesprache” ahnlichen Inhalts zu achten und zu beobachten, wie sie damit um- 
gehen. In spateren Gruppensitzungen kann nach konkreten Erlebnissen gefragt 
werden, bei denen sich wahrend der stationaren Therapie der “innere Schwei- 
nehund” nicht hat durchsetzen konnen, wodurch die Verhaltensanderung sozial 
verstarkt wird. 







360 



T. Tuschhoff, A. Benecke-Timp & H. Vogel 



4.5 Soziale Unterstiitzung 

EBverhalten findet sc hr haufig in Gesellschaft statt und ist deshalb nicht nur 
physisch und psychisch, sondern zu einem groBen Teil auch sozial detemiiniert. 
Was und wieviel gegessen wird, lernen Menschen auch durch sozialen Ver- 
gleich mit anderen. Einen erhebbchen EinfluB auf das EBverhalten der Patien- 
ten haben ill re Familien, Arbeitskollegen und Freunde. Eine groBe Erleichte- 
rung der Verhaltensanderung bedeutet es deshalb, wenn die Familienangehdri- 
gen oder das soziale Umfeld die Veranderungsbemuhungen der Patienten in ge- 
eigneter Weise unterstutzen. Als sehr hilfreich erleben es viele Patienten, wenn 
ill re Bezugspersonen dieselben Speisen essen, die sie selbst essen und als 
Hindernis, wenn beirn gemeinsamen Essen Unterschiedliches verzehrt wird. 

Voraussetzung dafiir, Unterstutzung der Familie oder des sozialen Umfeldes zu 
bekommen, ist, den wichtigen Bezugspersonen den Wunsch nach Unterstutzung 
mitzuteilen. Ziel der Ubung ist, hilfreiche Verhaltensweisen der sozialen 
Umgebung zu eruieren und die Wunsche nach Hilfe und Unterstutzung aus- 
drucken zu lemen. Die Teilnehmer werden angeleitet, ill re Wunsche auch als 
solche zu formulieren, anstatt sie in Befehle oder Vorwurfe zu verpacken, die 
von der Umgebung nicht akzeptiert werden (Schwabisch & Siems, 1974). 

Die soziale Bedeutung und Funktion des EBverhaltens zeigt sich darin, daB 
Verhaltensandemngen soziale Konsequenzen nach sich ziehen. Diese sollten in 
der Therapie bemcksichtigt werden. Eine Mutter konnte beispielsweise da- 
durch, daB sie fur ihre Kinder kocht, ihrcn Wunsch nach Nahe mit ihnen 
ausdrucken nach dem Motto “Liebe geht durch den Magen”. Eine Zuriickwei- 
sung ihres Essens wurde von ihr als Ablehnung ihrer Person und personliche 
Distanzierung der Kinder erlebt und mit entsprechenden Sanktionen beantwortet 
werden. Die Patienten sollen auf solche sozialen Hindemisse, die einer Verhal- 
tensanderung im Weg stehen konnten, vorbereitet sein. 

Oft full rt ein Mangel an Selbstkontrolle beirn Essen auch dazu, daB Interak- 
tionspartner Kontrollfunktionen ubernehmen. Sie machen kritisierende Bemer- 
kungen, wenn die Patienten zu viel essen, oder versuchen, das Essen zu ratio- 
nieren. Teilweise werden sie zu solcher Fremdkontrolle sogar von den Patien- 
ten selbst aufgefordert. Die Fremdkontrolle fiihrt jedoch erfahrungsgemaB zu 
einer Zuspitzung des Problems, weil sich die Patienten bloBgestellt, bevormun- 
det und kritisiert fiihlen. Entweder reagieren sie darauf mit Trotz und essen 
demonstrativ noch mehr, urn ill re Autonomie zu betonen, oder sie essen heim- 
bch. Eine Parallele dieses Verhaltensmusters zu demjenigen von Co-Alko- 
holikern und ihrcn alkoholkranken Paiinem liegt nahe. Solche Formen der 
Fremdkontrolle wirken kontraproduktiv und sollten durch Selbstkontrolle 
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ersetzt werden. Gunstig ist es dagegen, wenn Interaktionspartner erfolgreiche 
Selbstkontrolle beobachten und verstarken. 



“Kaum jemand von uns lebt ganz alleine auf der Welt. Wir alle haben mehr oder weniger 
viele Kontakte mit anderen Menschen. Wir kommen in der Familie, am Arbeitsplatz, in 
der Nachbarschaft, im Verein und bei vielen anderen Gelegenheiten mit anderen zu- 
sammen. Heute mochte ich mich mit Ihnen deshalb iiber das Thema “Unterstutzung” 
unterhalten. Das heiBt die Frage, auf welche Weise es Ihnen all die Menschen, mit denen 
Sie nach Ihrer Riickkehr nach Hause wieder zusammenkommen, leichter - oder auch 
schwerer - machen konnen, Ihr neues Korpergewicht zu halten. 

Um einem moglichen MiBverstandnis gleich vorzubeugen: Natiirlich liegt es immer bei 
einem selbst, ob man Erfolg hat oder nicht. Ich habe Menschen kennengelemt, die es 
auch ohne fremde Hilfe geschafft haben. Es stopft uns schlieBlich niemand zwangsweise 
Essen in den Hals. Dennoch bin ich der Meinung, daB es einen groBen Unterschied 
macht, ob Sie spater von anderen unterstiitzt werden oder eher Hindemisse in den Weg 
gestellt bekommen. 

Ich habe hier rote und grime Karten. Nun mochte ich Sie bitten, daB sich jeder sowohl 
einige rote, als auch grime Karten und einen Stift nimmt. Bitte schreiben Sie auf die 
griinen Karten Verhaltensweisen anderer, die es Ihnen leichter machen konnen, Ihr 
Gewicht zu halten und auf die roten Karten, was es Ihnen erschweren wiirde. Bitte 
schreiben Sie auf jede Karte nur eine Verhaltensweise. Wir haben geniigend Karten 
vorratig, nehmen Sie sich ruhig noch welche, wenn Ihnen noch etwas einfallt.” 

Wenn die Teilnehmer die Karten ausgefiillt haben, werden diese eingesammelt 
und an eine Pinwand gesteckt. Zusammengehorige Themen werden auf der Pin- 
wand zusammen angeordnet. Nach einer Diskussion der angesprochenen Punkte 
kann sich die Gruppe entscheiden, welchen Wunsch nach Unterstutzung oder 
welche Hiirde sie intensiver behandeln will. Zu diesem Punkt bietet der Grup- 
penleiter ein Rollenspiel an. Die Person, von der die Katie geschrieben wurde, 
wird gebeten, im Rollenspiel ihrem Interaktionspartner ihren Wunsch nach 
Unterstutzung mitzuteilen. AnschlieBend wird sie zu einem Rollentausch 
aufgefordert und soil die erwartete Reaktion des Pai'tners spielen. Nach weni- 
gen Sequenzen kann abgebrochen und mit der Gruppe besprochen werden, auf 
welche Weise das Gruppenmitglied besser zum Ziel kommen konnte. Als 
“Hausaufgabe” kann vereinbart werden, dieses Gesprach bei nachster Gelegen- 
heit in der Realitat zu full re n und der Gruppe anschlicBend iiber den Verlauf zu 
berichten. 

Diagnostisch ist dieses Rollenspiel von Bedeutung, da es zeigen kann, welche 
Vorstellungen die Patienten vom veranderten EBverhalten tatsachlich haben. 
Vielfach konnen sie die erforderlichen Modifikationen im Emahrungsverhalten 
nicht genau angeben. Statt konkrete Wiinsche zu a u Bern (z.B. “zum Abendes- 
sen mochte ich gekochten Schinken statt Mettwurst”), bitten sie ihre imaginaren 
Pai'tner nur sehr abstrakt um Unterstutzung (z.B. “wir mrissen jetzt kalorienar- 
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mer kochen”)- Sehr haufig wird dabei deutlich, dab die Patienten die Emah- 
rungsumstellung als Verstarkerverlust erleben, den sie nur schwer akzeptieren. 
Tm Rollenspiel “verkaufen” sie ihrcn Bezugspersonen die neue Kost als Ver- 
zicht, als Minderung ihr er Lebensqualitat. Sie erwarten, dab ill re Familienmit- 
glieder mit einer Ernahrungsumstellung nicht einverstanden sein werden. Dies 
ist nicht in jedem Fall Ausdruck realer Widerstande der Bezugspersonen. 
Manchmal werden damit Vorbehalte der Patienten selbst gegeniiber einer 
Ernahrungsumstellung sichtbar, die irn Rollenspiel leichter als im Gesprach 
ausgedriickt werden, weil sie auf die abwesenden Partner projiziert werden 
konnen. 

Indem die Patienten die Aufgabe bekommen, ill re Bezugspersonen im Rollen- 
spiel zur Veranderung der gemeinsamen Ebgewohnheiten zu motivieren, sind 
sie gezwungen, das neue, von ihnen teilweise emotional abgelehnte E five ilia I ten 
positiv darzustellen. Diese Aufgabe erzeugt kognitive Dissonanz, die zu einer 
Einstellungsanderung full re n kann. Fur therapeutische Zwecke genutzt wird 
hier der Effekt, dab man einen Stoff am besten lernt indem man ihn lehrt. 



4.6 Selbstbehauptung 

Das Selbstbehauptungstraining gehort zu den verhaltenstherapeutischen Stan- 
dardmethoden (Ullrich & Ullrich, 1978; siehe auch Zielke in diesem Buch) und 
besitzt besonders im Rahmen der Adipositas-Therapie einen hohen Stellenwert. 
Im Rollenspiel geiibt werden kann das Ablehnen von angebotenem Essen. 



“Wir kommen immer wieder in Situationen, in denen uns etwas zum Essen gegen unseren 
Willen aufgedrangt werden soli. Damit die besondere Schwierigkeit dieser Situation fur 
Sie noch einmal etwas anschaulicher wird, mochte ich gerne mit Ihnen zusammen eine 
solche Gelegenheit spielen. Stellen Sie sich bitte vor, dab Sie alle zu mir zum Essen 
eingeladen sind. Die Zeit ist schon etwas vorgeriickt. In dem Moment, in dem das 
Rollenspiel beginnt, sind Sie bereits satt. Ich werde Ihnen dann noch etwas zusatzlich 
anbieten und Sie lehnen mein Angebot bitte ab.” 



Reihum versucht der Gruppenleiter, jedem Teilnehmer Essen aufzudrangen 
indem er: 

• Gekrankt ("Schmeckt es Ihnen etwa nicht bei mir?") oder 

• defatistisch reagiert ("Abnehmen klappt bei Ihnen sowieso nicht, das haben 
Sie doch schon oft genug vergeblich versucht!"); 

• sich selbst bemitleidet und Schuldgefiihle auslost ("Jetzt ha be ich mir solche 
M uhe gegeben, bin stundenlang in der Kiiche gestanden und keiner iRt 

was!“) oder 
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• Ausreden anbietet ("Abnehmen konnen Siedoch morgen wieder, das brau- 
chen Sie nicht gerade bei mir machen."). 

AnschlieBend wird mit den Teilnehmern besprochen, mit welchem Verhalten 
sie es sich selbst schwerer machen, angebotenes Essen abzulehnen. Um einem 
Konflikt aus deni Weg zu gehen versuchen viele, indirekt nein zu sagen, indem 
sie Ausreden (“Notliigen”) verwenden. Solche Ausreden lassen sich jedoch 
entlarven indem der Anbietende den vorgeschobenen Ablehnungsgrund umgeht 
("Wenn Ihnen nicht gut ist, hole ich Ihnen einen Schnaps. Dann konnen Sie 
wieder essen!" oder "Statt Kuchen kann ich Ihnen auch ein Wurstbrot holen!"). 
Andere geraten in einen Rechtfertigungszwang, indem sie ill re Ablehnung zu 
rechtfertigen versuchen, der Anbieter diese Griinde jedoch nicht akzeptiert 
("Ach was, wegen uns brauchen Sie nicht abnehmen, wir mogen Sie so wie Sie 
sind"). 

Die wirksamste Form der Ablehnung angebotenen Essens ist die kiirzeste: 
“Nein danke” oder “Nein danke, ich mochte nicht”. Gleichzeitig ist auf non- 
verbale Reaktionen zu achten wie Stimme, Blickkontakt, Gestik, Mimik und 
Korperhaltung. Videofeedback unterstiitzt den Erwerb assertiven Verhaltens in 
der Gruppe. 

In gleicher Weise kann Selbstbehauptung gegeniiber Personen trainiert werden, 
die - in der Annahme, damit zu helfen - den Patienten gegeniiber bevomiun- 
dend auftreten. Ziel ist in jedem Fall die Selbstkontrolle des EBverhaltens, sich 
Essen weder aufdrangen, noch verbieten zu lassen. 



4.7 Riickfallprophylaxe 

Katamnesestudien bei Ubergewichtigen zeigen, daB bei der Verhaltensmodifika- 
tion von Ubergewichtigen die Gefahr von Riickfallen selir groB ist (Logue, 
1995). Bereits in der Therapie sollte daher das Thema Riickfall behandelt 
werden, um es zu enttabuisieren. Ziel ist es, ungiinstige Vorstellungen iiber das 
Zustandekommen von Riickfallen zu verandem und Strategien zu entwickeln, 
wie die Patienten mit “Diatsiinden” oder “Ausrutschern” in konstruktiver Weise 
umgehen konnen. Dabei wird bewuBt zwischen den Begriffen “Ausrutscher” 
und “Riickfall” unterschieden, um zu verdeutlichen, daB Fehler eine Heraus- 
forderung zur Veranderung darstellen, reversibel sind und stets die Chance 
enthalten, etwas zu lernen. Angestrebt wird eine flexible Kontrolle des EB- 
verhaltens statt einer rigiden (Deutsche Gesellschaft fiir Emahrung, 1992). 

Korrigiert werden sollte beispielsweise das “Deichbruch-Modell” des Riickfalls, 
demzufolge die Gewichtszunahme unauflialtsam ist, wenn das Kalorienlimit nur 
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einmal iiberschritten wurde. Dieses Modell bewirkt, dab Ernahrungsfehler 
iiberbewertet werden und die Selbstwirksamkeitserwartung nachhaltig leidet. Es 
entspricht deni Kontrollverlustkonzept bei Alkoholismus, das nach dem ersten 
Glas ein unwiderstehliches Alkoholverlangen postuliert, gegen das die Betroffe- 
nen machtlos sind. Die Problematik dieses Modells fiir den Fall, dab die 
Abstinenz nicht eingehalten werden konnte, ist von Marlatt (1978) aufgezeigt 
worden. 

Entgegengewirkt werden sollte auf der anderen Seite einer verharmlosendcn 
Haltung gegeniiber “Ausrutschem” und einer Verschiebung therapeutischer 
Schritte in die Zukunft nach dem Motto: “Die zwei Kilo, die ich diese Woche 
zugenommen habe, nehme ich nachste Woche wieder ab”. 

Gleichfalls zu problematisieren ist ein “Energiebilanzmodell”, bei dem die 
Patienten annehmen, einen Kalorieniiberschub kurzfristig wieder ausgleichen zu 
miissen. Sie fasten nach einem “Frebtag”, programmieren damit jedoch den 
nachsten Ausrutscher und leiten ein standiges Pendeln zwischen extremem 
Hungern und Essen ein. 



“In den letzten Gruppensitzungen haben wir so viel iiber das Abnehmen gesprochen. 
Heute sprechen wir deshalb tiber's Zunehmen. Was miissen Sie tun oder was muB gesche- 
hen, damit Sie rasch zunehmen?” 



Wenn die Oberrasehung iiber diese Instruktion iiberwunden ist, werden meist 
sehr konkrete Auslosebedingungen fiir “Ausrutscher” angesprochen. Diese 
konnen in der Gruppe analysiert und auf Alternativreaktionen zum Essen 
iiberpriift werden. Neben der Moglichkeit, Riickfalle von vornherein zu ver- 
meiden, geht es hier vor allem darum, sie friihzeitig zu unterbrechen. Deshalb 
wird gezielt nach Kognitionen gefragt, die im Anschlub an “Ausrutscher” 
erwartet werden: "Was wird wohl in Ihren Gedanken vorgehen, wenn Sie 
wieder zugenommen haben?" 

Die meisten Patienten erwarten auf eine Gewichtszunahme ausgepragte Schuld- 
und Minderwertigkeitsgefiihle. Mit ihrem Vorsatz, die Gewichtsreduktion 
fortzusetzen gebrochen zu haben, werten sie als personliches Versagen. Dar- 
unter leidet ilire Selbstwirksamkeitserwai'tung. Die Versicherung des Therapeu- 
ten, nach jedem “Ausrutscher” eine gleich grobe Chance zur Verhaltensande- 
rung zu haben und das Erleben, dab auch die iibrigen Gruppenteilnehmer nicht 
perfekt sind, kann von diesen Gefiihlen entlasten und dazu beitragen, dab 
“Ausrutscher” nicht zu Riickfallen werden. Zum Abschlub bekommt jedes 
Gmppenmitglied den Auftrag, seinen nachsten personlichen “Ausrutscher” zu 
planen. Wann er stattfmden wird und wo, was es zu essen geben und wer dabei 
anwesend sein wird. 
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Die Aufforderung, diejenigen Bedingungen aufzuzahlen, die fur einen Riickfall 
erfiillt sein miissen, laBt sich auch als eine Symptomverschreibung, eine para- 
do xe Intervention verstehen. Auf humorvolle Art und Weise erkennen die Teil- 
nehmer dadurch Ansatzpunkte fur eine Veranderung, fiir die Vemieidung von 
Riickfallsituationen. Gleichzeitig werden “Ausrutscher” enttabuisiert und als 
Chance zur Veranderung verstanden. Gefunden werden mull ein Mittelweg 
einerseits zwischen einer zu rigiden Einschrankung des Nahrungsspektrums, die 
eine Oberfordcrung dais tel It und deshalb nicht erfiillt werden kann (Pudel & 
Westenhofer, 1991) und einer zu nachlassigen Haltung gegenuber “Ausrut- 
schern” andererseits. 



4.8 Nachsorge 

Adipositas ist eine chronische Krankheit, die einer “chronischen” Therapie 
bedarf (Wing, 1993). Der Erfolg einer Behandlung im Rahmen stationarer 
Rehabilitation wird deshalb wesentlich beeinfl uBt von einer entsprechenden 
Nachsorge. Teilweise konnen die Patienten an ambulante Therapieangebote von 
Krankenkassen oder Volkshochschulen oder an Selbsthilfegruppen verwiesen 
werden. Solche Angebote sind jedoch nicht iiberall verftigbar und werden nur 
einen Teil der Patienten ansprechen. Fiir manch andere ist moglicherweise ein 
brieflicher Kontakt wie in der “Vier-Jahreszeiten-Kur” der AOK hilfreich. 
Gefordert werden kann in jedem Fall die Vernetzung innerhalb der Therapie- 
gmppe, indem ein Adressenaustausch organisiert wird. 

Die letzte Sitzung dient einer Bilanzierung des Eric i eh ten indem die Patienten 
reihum aufgefordert werden zusammenzufassen, welche positiven und negativen 
Veranderungen sie wahrend ihrer stationaren Behandlung erlebten. Gleichzeitig 
sollte angesprochen werden, wie die Therapie am Heimatort weitergefiihrt wer- 
den kann. Als hilfreich haben sich Booster-Sitzungen erwiesen, zu denen die 
Patienten sechs bis zwolf Monate nach Ende der stationaren Rehabilitation in 
die Klinik eingeladen werden. Sie sollten zum Konimen gerade fiir den Fall er- 
muntert werden, dab sich der erwiinschte Langzeiteffekt nicht eingestellt hat, 
weil viele aus falschen Scham- und Schuldgefiihlen gegenuber den Therapeuten 
nicht den Mut dazu aufbringen. Fiir beide Seiten, Patient wie Therapeut, ist es 
jedoch wichtig, unerwiinschte Verlaufe zu erfahren und zu analysieren. 





366 



T. Tuschhoff, A. Benecke-Timp & H. Vogel 



5 SchluBfolgerungen 

Die Versorgungsrealitat fur Adipositas-Patienten ist sehr heterogen. Arzte, die 
fur die meisten Menschen die ersten Ansprechpartner bei gesundheitlichen Pro- 
blemen sind, konnen von ihrer Ausbildung und ihrcm Zeitbudget her keine 
umfassende Therapie, vor allem keine Anleitung zur Verhaltensmodifikation, 
anbieten. Medizinische Methoden, wie Pharmakotherapie oder Operationen, 
kommen wegen ihrer Risiken und Nebenwirkungen nur in wenigen Extremfal- 
len, nach dem wiederholten Scheitem verhaltensmodifizierender Methoden, 
keinesfalls jedoch als primare oder einzige Therapie in Frage. 

Ambulante Therapieangebote von Einriehtungen der Erwachsenenbildung, zum 
Beispiel der von der Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung entwickelte 
Kurs “Abnehmen - Aber mit Vemunft” (Bundeszentrale fur gesundheitliche 
Aufklarung, 1984) oder Ernahrungsberatungsprogramme von Krankenkassen, 
bleiben notgedrungen einseitig, weil sie meist von Angehorigen nur einer 
Bemfsgmppe geleitet werden und die anderen Aspekte der Adipositas ver- 
nachlassigen. 

Die strukturellen Voraussetzungen fur die Behandlung der Adipositas sind in 
Einriehtungen der medizinischen Rehabilitation dagegen eher giinstig, weil ein 
multiprofessionell zusammengesetztes therapeutisches Team verfugbar ist, das 
die Problematik aus unterschiedlicher Perspektive angehen kann. Neben Arzten 
arbciten dort Psychologen, Okotrophologen, Diatassistenten, Sportlchrer, Kran- 
kengymnasten und Physiotherapeuten, die die Patienten - parallel zur somati- 
schen Therapie - bei der Veranderung ihres EB- und Bewegungsverhaltens 
unterstutzen konnen. Moglich sind hier multimodale Therapiekonzepte, bei 
denen auch Gestaltungstherapie, Selbstsicherheits-, Gen uB- und Entspammngs- 
training angeboten werden konnen. In ihnen setzen sich die Patienten mit ihrem 
Sozialverhalten, ihrcn irrationalen Gedanken, Selbstwertproblemen, Schlank- 
heitsidealen, StreBbewaltigungskompetenzen etc. auseinander und konnen diese 
verandern (Hofner, 1994). 

Ein vergleichbares therapeutisches Angebot existiert im ambulanten Sektor zur 
Zeit kaum. Die Patienten bekommen auf Grund der Zugangsvoraussetzungen 
eine solche Behandlung gegenwartig erst in einem fortgesclnittenen Stadium 
der Adipositas, wenn Folgekrankheiten sich etabliert haben und die Krankheit 
chronifiziert ist. Es ware im Sinne sekundarer Pravention angezeigt, vergleich- 
bare Therapiemogliclikeiten im ambulanten Sektor zu schaffen oder den Zugang 
zur stationaien Behandlung zu erleichtem. 

Eher nachteilig fur eine langfristige Anderung des EBverhaltens bei Adipositas 
sind folgende Faktoren der stationaien Rehabilitation: 
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• Die raumliche Distanz der Einrichtungen zum Wohnort der Patienten, durch 
die nur selten Angehorige in die Behandlung einbezogen werden konnen, 

• die begrenzte Therapiedauer, 

• die artifizielle Umgebung, in der zahlreiche Auslosereize fur das EBverhal- 
ten der Patienten nicht vorkommcn und 

• die haufig unbefriedigende Nachsorge nach AbschluB der Rehabilitation. 

Adipositas-Therapie hat in der medizinischen Rehabilitation qualitativ und 
quantitativ noch nicht den Stellenwert, der i hr zukommen sollte. Die verhal- 
tensmedizinische Perspektive, die die Eigenverantwortlichkeit der Patienten 
fordert und eine langfristige Veranderung des EBverhaltens anstrebt, kann hier 
zu einer konzeptionellen Verandemng der Rehabilitationseinrichtungen beitra- 
gen und die Behandlung wesentlich verbessern helfen. 
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1 Theoretische Grundlagen 



1.1 Beschreibung der Storungsbilder 

Das EBverhalten kann auf deni Kontinuum “normal” bis “selbstschadigend” va- 
riieren. Die zentralen EBstorungen sind Anorexia nervosa und Bulimia nervosa 
und bestimmte Foimen der Adipositas (“Binge-Eating-Disorder”, “Recurrent 
Overeating” mit HeiBhungerattacken). Letztere sind bisher diagnostisch noch 
unzureichend ausfoimuliert. 

1.1.1 Anorexia nervosa 

Bei Patientinnen’ mit Anorexia nervosa steht der selbst herbeigefiihrte Ge- 
wichtsverlust mit ausgepragter Furcht vor einer Gewichtszunahme im Vorder- 
gmnd. Die Patientinnen beschaftigen sich iibermaBig mit ihrem Koipergewicht 
und ihr er Figur und nehmen ihrcn eigenen Korper als zu dick wain'. Haufig 
hangt das Selbstwertgefiihl vollstandig vom Koipergewicht ab. Infolge der 
Gewichtsabnahme kommt es zu einem Ausbleiben der Monatsblutung (Ame- 
noiThoe, siehe auch Ehlert in diesem Buch). 

Fiir die Diagnose einer Anorexia nervosa miissen nach der aktuellen Auflage 
des “Diagnostischen und Statistischen Manuals fiir psychische Storungen” der 
American Psychiatric Association (DSM-IV; APA, 1994) die in Tabelle 1 
aufgelisteten Kriterien erfiillt sein. 

Es werden folgende Untergruppen unterschieden: 

• Restriktiver Typ: Im Verlauf der vorliegenden Episode einer Anorexia 
nervosa traten keine FreBattacken oder “purging behavior” (d.h. selbst- 
induziertes Erbrechen, Laxantienabusus, Diuretikaeinnahme o.a.) auf. 



1 Da die Mehrzahl der Betroffenen Frauen sind, werden wir im folgenden die weibliche 
Sprachform verwenden. Wenn nicht anders gekennzeichnet, sind damit auch mannliche 
Patienten gemeint. 
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• Bulimischer Typ: Im Verlauf der vorliegenden Episode einer Anorexia 
nervosa traten regelmaBig FreBattacken oder “purging behavior” auf. 

Tabelle 1: Kriterien fur die Diagnose einer Anorexia nervosa (nach DSM-IV). 



Anorexia nervosa (307.1) 

A. Weigerung, das Korpergewicht auf oder iiber einer fur Alter und GroBe minimalen 
Schwelle zu halten (Gewicht unterhalb von 85% des zu erwartenden Gewichtes). 

B. Ausgepragte Angst vor einer Gewichtszunahme oder davor, dick zu werden, obwohl 
Untergewicht besteht. 

C. Storungen in der Wahmehmung des eigenen Gewichtes oder der Figur; das Selbst- 
wertgefuhl wird ubermaBig durch Korpergewicht oder Figur bestimmt; oder die 
Emsthaftigkeit des bestehenden Untergewichtes wird geleugnet. 

D. Amenorrhoe bei Frauen nach Eintreten der Menarche, das heiBt, Ausbleiben von 

mindestens drei aufeinanderfolgenden Menstruationszyklen. 



1.1.2 Bulimia nervosa 

Hauptmerkmal der Bulimia nervosa ist das wiederholte Auftreten von HeiBhun- 
gerattacken, gefolgt von unangemessenen gegenrcgulierendcn MaBnahmen zur 
Vermeidung einer Gewichtszunahme wie selbst herbeigefuhrtes Erbrechen oder 
Laxantieneinnahme. Die HeiBhungerattacken, bei denen die Betroffenen inner- 
halb kurzer Zeit sehr groBe Nahrungsmcngen zu sich nehmen (bis zu 9000kcal; 
Woll, Fichter, Pirke & Wolfram, 1989), sind begleitet von einem Gefiihl des 
Kontrollverlustes. Die in Tabelle 2 aufgelisteten Kriterien miissen nach dem 
DSM-IV fur die Diagnose einer Bulimia nervosa erfullt sein. 

Es werden zwei Untergruppen unterschieden: 

• "Purging type”: Die betroffene Person wendet wahrend der aktuellen 
Episode der Bulimia nervosa regelmaBig selbst-herbeigefiihrtes Erbrechen 
oder MiBbrauch von Laxantien oder Diuretika an. 

• "Non-purging type": Wahrend der aktuellen Episode einer Bulimia nervosa 
wendet die betroffene Person unangemessene gegenregulierende Verhaltens- 
weisen an wie Fasten oder exzessive korperliche Betatigung, sie zeigt 
jedoch kein regelmaBiges Erbrechen oder MiBbrauch von Laxantien oder 
Diuretika. 

Anders als in den fmheren Kriterien nach DSM-III-R wird also die Diagnose 
einer Bulimia nervosa dann ausgeschlossen, wenn die Patientin auch die Krite- 
rien fur eine Anorexia nervosa erfullt (hierarchische Diagnostik). Mehr als die 
Halfte der Patientinnen mit Anorexie hat ebenfalls HeiBhungerattacken (Fair- 
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bum, 1988). Bulimia kommt haufig zusammen mit anderen impulsiven Verhal- 
tensweisen wie Drogen- und AlkoholmiBbrauch, impulsives Stehlen und Selbst- 
verletzungstendenzen vor (Fichter, Quadflieg & Rief, 1994). 

Tabelle 2: Kriterien fiir die Diagnose einer Bulimia nervosa (nach DSM-IV). 



Bulimia nervosa (307.51) 

A. Wiederholte Episoden von HeiBhungerattacken. Eine HeiBhungerattacke ist charakte- 
risiert durch folgende Merkmale: 

• Innerhalb relativ kurzer Zeit (max. 2 Stunden) wird eine Nahrungsmenge aufge- 
nommen, die weit groBer ist, als was die meisten Menschen verzehren wiirden; 

• Wahrend der HeiBhungerattacke tritt ein Gefiihl des Kontrollverlustes uber das 
Essen ein (z.B. das Gefiihl, mit dem Essen nicht mehr aufhoren zu konnen oder 
die Menge oder Art der aufgenommenen Nahrung nicht beeinflussen zu konnen). 

B. Wiederholte unangemessene Magnahmen zur Verhinderung einer Gewichtszunahme, 
wie zum Beispiel selbst herbeigefuhrtes Erbrechen, MiBbrauch von Laxantien, 
Diuretika oder anderer Medikamente; Fasten oder exzessive korperliche Betatigung. 

C. Die HeiBhungeranfalle und die unangemessenen gegenregulierenden Verhaltensweisen 
treten im Durchschnitt mindestens 2 mal wochentlich uber einen Zeitraum von 3 
Monaten auf. 

D. Das Selbstwertgefiihl wird iibermaBig durch das Korpergewicht und die Figur be- 

stimmt. 

E. Die Storung tritt nicht ausschlieBlich wahrend einer Episode von Anorexia nervosa 
auf. 



1.1.3 Binge-Eating-Disorder 

Die letzte Auflage des DSM (DSM-IV; APA, 1994) bietet dariiber hinaus die 
Moglichkeit, unter der Rubrik der “Nicht naher bezeichneten EBstorung” Sto- 
rungsbilder zu kodieren, die nicht die vollstandigen Kriterien einer spezifischen 
EBstorung erfiillen. Hierzu zahlt auch das Storungsbild der “Binge-Eating-Dis- 
order”, liber das bisher noch relativ wenig bekannt ist. Die Kriterien (Research 
Criteria des DSM-IV) der “Binge-Eating-Disorder” sind als vorlaufig zu be- 
trachten und bediirfen weiterer Etforschung; sie entsprechen hinsichtlich der 
HeiBhungeranfalle weitgehend den Kriterien von Bulimia nervosa. Die HeiB- 
hungerattacken werden von einem starken Gefiihl des Unwohlseins begleitet 
und sind weiterhin gekennzeichnet durch: 

• Selir viel schnellere Nahrungsaufnahme als bei anderen Menschen, 

• Essen bis zum Auftreten eines unangenehmen Vollegeflihls, 

• Essen groBerer Naliru ngsmcngen ohne Hungergefiihl und 
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• die Patientin iBt alleine, aus Scham oder Ekel vor sich selbst oder aufgrund 
von Depressionen oder Schuldgefiihlen. 

Tm Unterschied zur Bulimia nervosa fehlen bei der “Binge-Eating-Disorder” 
nach DSM-IV (Research Criteria) jedoch gegenregulierende MaBnahmen wie 
Erbrechen oder Einnahme von Laxantien oder anderen Medikamenten zur Ver- 
hinderung einer Gewichtszunahme. Die meisten der Patientinnen mit diesem 
Stdmngsbild sind daher iibergewichtig. 

1.1.4 EBstorung mit Adipositas 

Adipositas zeichnet sich durch eine ubermaBige VergroBerung der Fettzellen 
aus (Hypertrophie), bei extremer Adipositas findet sich auch eine Vermehrung 
der Anzahl von Fettzellen (Hypeiplasie). Unter Verwendung des “Body Mass 
Index” (BMI: Korpergewicht in kg dividiert durch das Quadrat der in Meter 
gemessenen KorpergroBe) spricht man dann von Adipositas, wenn der BMI > 
30 ist (Bray, 1978). 

Der Begriff “Adipositas” sagt noch nichts iiber die Atiologie der Stoning aus. 
Tm DSM-IV erscheint die Adipositas als diagnostische Kategorie uberhaupt 
nicht. In der 10. Revision des Diagnoseschlussels psychischer Storungen der 
WHO (ICD-10; Dilling, Mombour & Schmidt, 1991) wird eine Untergruppe 
von Adipositas au fgefiihrt: “EBattacken bei anderen psychischen Storungen”. 
Dies bedeutet, daB in der ICD-10, Kapitel V (Psychische Storungen) nur eine 
Untergruppe adiposer Patienten als psychisch krank oder gestort klassifiziert 
wird. Adipositas im allgemeinen soli im medizinischen Stomngsteil der ICD-10 
unter E66 kodiert werden (siehe auch Tuschhoff, Benecke-Timp & Vogel in 
diesem Buch). 

Bruch (1973) nannte als gemeinsame zentrale Problembereiche bei Patientinnen 
mit Anorexia nervosa, bulimischen EBstorungen und (psychogener) Adipositas: 

• Korperschemastorungen, 

• Storungen der proprio- und interozeptiven Wahmehmung und 

• ein alles durchdringendes Gefiihl eigener Unzulanglichkeit. 

1.1.5 Gemeinsamkeiten 

Fur Beumont, Garner und Touyz (1994) ist eine Vorgeschichte von zahlrei- 
chen, auf die eine oder andere Weise fehlgeschlagenen Versuchen der Ge- 
wichtsreduktion das wesentliche verbindende Merkmal dieser Patientengruppen; 
bei alien findet sich restriktives Essen. Wiederholte Diaten und geziigeltes 
EBverhalten stellen danach einen Risikofaktor fur die Entstehung von EB- 
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storungen dar. Unter restriktivem (geziigeltem) Essen versteht man die will- 
kiirliche Einschrankung der Nahrungsau fnahnic mit deni Ziel einer Gewichts- 
reduktion. Entsprechend ist eine weitere Gemeinsamkeit die gedankliche Fixie- 
rung auf die Themen Gewicht und Essen (zur Adipositas siehe auch Tuschoff, 
Benecke-Timp & Vogel in diesem Buch). 



1.2 Epidemiologie 

Die Pravalenz von Anorexia nervosa bei jungen Frauen zwischen 15 und 30 
Jahren wird auf circa 0,5-1% geschatzt. Manner erkranken selir viel seltener 
als Frauen (Geschlechterverhaltnis ca. 12:1; Nielsen, 1990). Das mittlere Alter 
bei Beginn liegt bei 16 Jahren, fiir Jungen etwas friiher (Nielsen, 1990). Fiir 
die Bulimia nervosa liegen die Schatzungen bei 1-3% aller Frauen zwischen 15 
und 30 Jahren. Auch hier findet sich ein deutlicher Geschlechtemnterschied mit 
einem Geschlechterverhaltnis von circa 10:1 (APA, 1994). Das Alter bei Be- 
ginn liegt etwas holier als bei der Anorexia nervosa. Eine Reihe von Studien 
sprechen dafiir, daB beide Storungsbilder in den letzten Jahrzehnten deutlich 
zugenommen haben (Pyle, Halvorson, Neuman & Mitchell, 1986; Willi & 
Grossman, 1983). 

Anorexia nervosa und Bulimia nervosa finden sich weitaus haufiger in westli- 
chen Industriegesellschaften. Fiir die “Binge-Eating-Disorder” liegen noch 
keine verlaBlichen Schatzungen zur Haufigkeit in der Bevblkemng nach festge- 
legten Kriterien vor; erste Befunde deuten darauf hin, daB in der Allgemeinbe- 
volkerung zwischen 2 % und 5 %, unter den behandlungssuchenden Ubergewich- 
tigen circa 30% unter FreBattacken leiden (Spitzer et al., 1993). Auch hier 
scheint eine Haufung bei Frauen vorzuliegen, allerdings ist der Geschlechter- 
unterschied bei weitem nicht so ausgepragt wie bei der Anorexia oder Bulimia 
nervosa (Spitzer et al., 1992). Bei der Adipositas scheint ebenfalls eine zuneh- 
mende Verbreitung vorzuliegen. Nach einer Untersuchung der Deutschen 
Gesellschaft fiir Ernahrung (1984) in den Jahren 1982/1983 sind bereits 17% 
aller Kinder und Jugendlichen iibergewichtig, ihr Koipergewicht liegt 15 % iiber 
dem empfohlenen Normalgewicht. In den USA liegt der Anteil der mehr als 
20% iiber dem Referenzgewicht wiegenden Personen bei 25 % (Brownell & 
Mahlen O'Neill, 1993). Ein besonders holier Anteil an Ubergewichtigen findet 
sich - anders als bei Anorexia nervosa und Bulimia nervosa - in sozial benach- 
teiligten Schichten (vgl. z.B. Pudel, 1982; Logue, 1995). 
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1.3 Atiologie 

Die atiologischen Faktoren bei EBstorungen sind bis heute nicht eindeutig 
geklart, vermutbch handelt es sich um multifaktoriell bedingte Storungsbilder. 
Bei Uberlegungen bezuglich der Atiologie von EBstorungen miissen insbesonde- 
re zwei Auffalligkeiten bemcksichtigt werden: Einerseits die Tatsache, daB 
diese Stomngen fast ausschlieBlich bei Frauen auftreten, andererseits die deutli- 
che Zunahme seit Ende der 70er J a lire, was auf den starken EinfluB soziokultu- 
reller Faktoren hindeutet. Es scheint sornit ein deutlicher Zusammenhang zu 
bestehen zwischen dem kulturell vermittelten, insbesondere in westlichen 
Industrienationen vorherrschenden Schlankheitsideal und dem Auftreten von 
EBstorungen. Verschiedene Untersuchungen haben ferner gezeigt, daB Diatver- 
halten mit einer erhohten Walirsehcinliehkeit einhergeht, eine EBstorung zu 
entwickeln (Patton, Johnson-Sabine, Wood, Mann & Wakeling, 1990; Polivy 
& Herman, 1993). Ein restriktiver EBstil (gezugeltes EBverhalten) ist sowohl 
unter Frauen als auch unter Mannern weit verbreitet; allerdings entwickelt die 
Mehrzahl trotz dieser Rahmenbedingungen keine EBstorung, so daB andere 
Uberlegungen zur Atiologie hinzugezogen werden miissen. 

Neben individuellen Faktoren (z.B. traumatische Erlebnisse oder chronische 
Belastungen) werden insbesondere biologische Faktoren diskutiert. Erhohte 
Konkordanzraten hinsichtlich EBstomngen bei monozygoten im Vergleich mit 
dizygoten Zwillingen (Crisp, Hall & Holland, 1985; Fichter & Nogel, 1990) 
sowie ein gehauftes Vorkommen affektiver Erkrankungen bei Verwandten 
ersten Grades von Patientinnen mit EBstorungen, lassen auf eine biologische 
Mitvemrsachung, moglicherweise im Sinne einer erhohten genetisch-biologi- 
schen Vulnerabilitat, schlieBen. 



2 Therapie 



2.1 Somatische Therapie 

Besteht bei einer Patientin mit Anorexia nervosa ein lebensbedrohliches Unter- 
gewicht, so muB vor dem Einsatz anderer Behandlungsstrategien eine schritt- 
weise Anhebung des Korpergewichtes, wenn notig unter Einsatz von Sondener- 
nahrung, erfolgen. Die Durchfiihrung psychotherapeutischer MaBnahmen ist bei 
einer ausgepragt kachektischen (ausgezehrten) Patientin durch die sekundaren 
Folgen des Hungers, wie kognitive Einengung und allgemeine Verminderung 
der psychologischen Ansprechbarkeit, nur sehr begrenzt moglich. Pharmakolo- 
gische Behandlungsversuche der Anorexia nervosa zeigten bisher wenig Erfolg; 
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weder Antidepressiva noch Neuroleptika oder andere Psychopharmaka erwiesen 
sich als wirkungsvoll (Fichter, 1993). Sinnvoll kann eine medikamentose Be- 
handlung von anorektischen Patientinnen dann sein, wenn eine Komorbiditat, 
zum Beispiel niit einer depressiven Erkankung, vorliegt oder bei schwerwiegen- 
den medizinischen Folgeschaden der EBstorung. 

Tm Gegensatz dazu zeigen die meisten kontrollierten Therapiestudien zur 
pharmakologisehen Behandlung von Bulimia nervosa, daB der Einsatz von tri- 
zyklischen Antidepressiva bei diesen Patientinnen sowohl die depressive Symp- 
tomatik als auch das gestorte EBverhalten positiv verandern kann (Hudson & 
Pope, 1989). Auch fur Serotonin-Wiederaufnahmehemmer wurde eine stati- 
stisch bedeutsame Verbesserung aufgezeigt. Eine Kombination rnit kognitiver 
Verhaltenstherapie scheint die Effektivitat noch zu erhohen (Agras et al., 
1992). Ein Vorteil der medikamentosen Behandlung besteht darin, daB sie 
bereits nach relativ kurzer Behandlungsdauer wirksam wird; in den meisten 
kontrollierten Studien zeigten sich die positiven Effekte bereits nach sechs bis 
acht Wochen. Auf der anderen Seite konnten bisher kaum langfristige Erfolge 
nachgewiesen werden; ein weiteres Problem konnen die unerwiinschten Neben- 
effekte von Antidepressiva sein. 

Bei extremer Adipositas wil'd von einigen Autoren die Durchfuhrung chirur- 
gischer MaBnahmen zur Reduktion von Korperfett empfohlen; nach Schatzun- 
gen von Krai (1992) behalten 50% der so behandelten Adiposen noch fiinf 
Jaime nach dem Eingriff eine deutliche Reduktion des Koipergewichtes bei. 
Diskutiert wird auch eine medikamentose Behandlung; in einer Studie von 
Weintraub (1992) konnte die Uberlegenheit einer kombinierten Behandlung mit 
d-Fenfluramin und Phentemiin gegeniiber Placebo gezeigt werden (vgl. auch 
Tuschhoff & Benecke-Timp in diesem Buch). Die Behandlungserfolge (durch- 
schnittlicher Gewichtsverlust von 14,3kg) konnten iiber die Dauer der Ver- 
abreichung der Medikation gehalten werden. Sobald das Medikament jedoch 
abgesetzt wurde, nahmen alle Patienten das verlorene Gewicht wieder zu. Eine 
erfolgreiche medikamentose Behandlung der Adipositas miiBte demnach in einer 
kontinuierlichen Medikamenteneinnahme bestehen. 



2.2 Verhaltenstherapie 

Verhaltenstherapeutische Verfahren sind heute ein wichtiger Bestandteil der 
meisten Behandlungsprogramme fiir EBstomngen. Die Behandlung der Adiposi- 
tas war tatsachlich eines der ersten Gebiete uberhaupt, auf die sich die Verhal- 
tenstherapie in ihren Anfangen konzentrierte (vgl. Wilson, 1994); von den 
Erfahrungen auf diesem Gebiet konnte vor allem die Entwicklung von Thera- 
pieprogrammen fiir Bulimia nervosa profitieren. Operante Techniken wurden 
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auch bei der Behandlung von Anorexia nervosa, vor allem zur Gewichtssteige- 
rung, bereits selir friih eingesetzt. 

Stand friiher jedoch vor allem eine Veranderung des Gewichts und des EB ver- 
bal tens im Vordergrund, so sind die Therapieziele und -methoden heute um 
einiges komplexer und umfassender geworden, wozu nicht zuletzt auch die 
allgemeine “kognitive Wende” mit ihrer Hinwendung zu kognitiven Therapie- 
techniken beigetragen hat. Zu den wichtigsten Therapiezielen bei eBgestdrten 
Patientinnen zahlen heute: 

• Normalisierung des EBverhaltens (bei Anorexia nervosa: zusatzlich eine 
Anhebung des Koipergewichtes), 

• Aufklamng iiber gesunde Emahrung und Verbesserung des Emahrungs- 
zustandes (ausgewogene Ernahrung), 

• Verbesserung der Wahrnehmung von Koipersignalen (Hunger, Sattigung) 
und von Emotionen, 

• Verbessemng des direkten Ausdmcks von Gefuhlen, 

• Veranderung dysfunktionaler Einstellungen bezuglich Gewicht und Figur, 

• Starkung des Selbstvertrauens, Training sozialer Fertigkeiten, 

• Bearbeitung psychosozialer Belastungen und 

• Ruckfallprophylaxe. 



3 Ein stationares verhaltensmedizinisches Behandlungsprogramm 

Geht man von der multikausalen Bedingtheit von EBstbrungen aus, so sollte ein 
sinnvolles Behandlungsprogramm sowohl psychologische, medizinische als auch 
soziale MaBnahmen in integrierter Form enthalten. Ein solches integratives 
Programm, das versucht, den oben genannten Therapiezielen Rechnung zu 
tragen, soil im folgenden vorgestellt werden. 

Patientinnen mit EBstorungen werden in der Klinik Roseneck auf Spezial- 
stationen behandelt, wobei keine Trennung nach der jeweils vorliegenden 
Symptomatik (Anorexia nervosa, Bulimia nervosa oder psychogene Adipositas) 
erfolgt. Das Behandlungsprogramm umfaBt verschiedene einzel- und gruppen- 
therapeutische Angebote, die im folgenden detailliert dargestellt werden. 
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3.1 EBstorungsspezifische therapeutische Interventionen 

3.1.1 Diagnostik 

Am Anfang der Behandlung sollte eine genaue Diagnostik im Mittelpunkt 
stehen. Zur Erhebung des allgemeinen psychopathologischen Status empfiehlt 
sich die Verwendung von Selbstbesehrcibungsskalen wie der Symptom Check- 
list SCL-90-R (CIPS, 1986; Rief & Fichter, 1992). Dariiber hinaus ist eine 
detaillierte Verhaltensanalyse notwendig, um die spezifische Psychopathologie 
zu erfassen und eine individuelle Therapieplanung vomehmen zu konnen. Auf 
der Verhaltensebene ist hier zunachst die Eifassung der EBgewohnheiten zu 
nennen. Dazu gehoren Infonnationen liber: 

• Gewichtsschwankungen in der Vorgeschichte, 

• Perioden deutlich eingeschrankter Nahrungszu fiihr, 

• Nahrungszusanmiensetzung, 

• Vorkommen und Haufigkeit von HeiBhungerattacken, 

• Kontrollverlust und 

• Vorliegen von gegenregulatorischen MaBnahmen wie Erbrechen oder 
Laxantienabusus. 

Bedingungen, die problematischen Verhaltensweisen (z.B. einem EBanfall) vor- 
ausgehen beziehungsweise diese auslosen, sollten ebenso erfaBt werden, wie die 
kurz- und langfristigen positiven und negativen Konsequenzen dieser Verhal- 
tensweisen. Dazu bietet sich beispielsweise die Fuhrung eines Protokolls an, 
wie es weiter unten ausfuhrlicher dargestellt wird. Das Aktivitatsmuster kann 
ebenfalls mit Hilfe von Verhaltensprotokollen erfaBt werden. Wichtige Angaben 
sind zum Beispiel Art und Haufigkeit sportlicher Betatigung und Freizeitakti- 
vitaten. Auf der kognitiven Ebene werden unter anderem: 

• Die Einstellungen der Patientin zu ihrem eigenen Korper, 

• Furcht vor Essen und Gewichtszunahme, 

• ubermaBige Beschaftigung mit den Themen Essen und Gewicht, 

• negative Selbstbewertungen und 

• Attribution von Erfolgen und Fehlschlagen erfaBt. 

Stbmngen des Korperbildes und intemaler Koiperempfindungen sind ebenfalls 
von Interesse. Ein weiterer Aspekt ist die soziale Unterstutzung, auf die die 
Patientin zuriickgreifen kann. Dazu zahlen unter anderem die Verfiigbarkeit von 
Hilfe durch wichtige EinfluBpersonen, Reaktion anderer auf die Stoning und 
friihere Behandlungsversuche. Anhand einer funktionalen Analyse des EBver- 
haltens konnen die individuellen Therapieziele festgelegt und der Patientin erste 
Prinzipien des Lemens vermittelt werden. 
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3.1.2 Informationsvermittlung 

In der Anfangsphase der Behandlung sollten auch wichtige Grundlagen der 
Therapie sowie theoretische Hintergriinde vermittelt werden. Transparenz der 
Therapie ist ein wichtiges Grundprinzip, vor allem auch deswegen, weil von 
der Patientin eine aktive Mi tar be it an der Wiederherstellung geregelter EBge- 
wohnheiten erwartet wird. Ein GroBteil der therapeutischen Arbeit findet nicht 
in den Einzel- oder Gruppensitzungen selbst statt, sondern in der Zeit zwischen 
den Sitzungen: “Hausaufgaben”, bei denen gemeinsam erarbeitete Problemlose- 
Strategien im Alltag geiibt werden, sind ein wesentlicher Bestandteil der Be- 
handlung. Sinnvoll ist auch, den Patientinnen ein Erklarungsmodell fur ill re 
Erkrankung an die Hand zu geben, in dem die korperbchen und psychosozialen 
Faktoren vermittelt werden, die zur Entstehung oder Aufrechterhaltung ihrer 
Stoning beitragen (vgl. Waadt, Laessle & Pirke, 1992). Insbesondere fur die 
Therapiemotivation ist es forderlich, die Patientinnen iiber die korperbchen 
Schadigungen infolge ihres EBverhaltens aufzuklaren (Elektrolytstorungen, 
Odeme, Erosion des Zahnschmelzes, Menstruationsstorungen etc.), die zum 
groBten Teil durch eine Nomialisiemng des EBverhaltens reversibel sind. 

3.1.3 EBprotokoll 

Die Selbstbeobachtung mit Hilfe von Protokollen ist ein zentraler Bestandteil 
verhaltenstherapeutischer Ansatze. Dieses Vorgehen ermoglicht den Patientin- 
nen und Therapeuten, sich ein genaueres Bild des EBverhaltens zu machen. 
Dadurch konnen Ausloser und Konsequenzen fur das Auslassen einer Mahlzeit 
oder ubermaBiges Essen identifiziert und so der Aufbau eines geregelten EB- 
verhaltens unterstutzt werden. Meist zeigt sich bereits durch die Selbstbeob- 
achtung an sich eine Veranderung des Verhaltens in Richtung des therapeuti- 
schen Ziels (“Reaktivitat”), zum Beispiel eine Erhohung oder Emiedrigung der 
Kalorienzu fulir. 

In Abbildung 1 ist als Beispiel ein solches EBprotokoll dargestellt, das von 
Patientinnen der Klinik Roseneck verwendet, in der Einzeltherapie und speziel- 
len EBprotokoll-Gruppen regelmaBig besprochen wird. Aus der Uhrzeit der 
Nahrungsaufnahme kann geschlossen werden, ob die Betroffene versucht, 
moglichst wenig zu essen, was die Gefalir einer unkontrolberten Nahrungsauf- 
nahme erhoht (restriktiver EBstil). Aus der Art der Nahrung wird ersichtlich, 
ob “verbotene NahrungsmitteF’ vemiieden werden oder die Zusammenstellung 
der Hauptmahlzeiten unausgewogen ist. Viele Personen mit restriktivem EBstil 
tasten sich beim Essen oftmals nicht an die Sattigungsgrenze heran oder essen 
aufgrund anderer situativer oder emotionaler Ausloser, wie sich an der subjekti- 
ven Bewertung der Variablen “Hunger vor dem Essen” und “Sattheit nach dem 
Essen” zeigt. SchlieBlich konnen sich im EBprotokoll negative Kognitionen 
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nach der Nahrungsaufnahme zeigen, die den Dmck auf die Betroffenen erhohen 
und gen uB voiles Essen nach Hunger und Sattigung erschweren. 



EBprotokoll Datum: 


P 


Jame: 




1 


Uhrzeit 


Situation 
vor dem 
Essen: 
Tatigkeit, 
Gefiihle, 
Gedanken 


Bediirfnisse, 
Lust auf? 


Hunger 

(in%) 


Was, wievie 
und wie ge- 
gessen? 


satt 

(in%) 


Abfiihr- 

mittel, 

Erbrechen, 

Bewegung 


Situation 
nach dem 
Essen: 
Tatigkeit, 
Gefiihle, 
Gedanken? 



















































































Abbildung 1: Beispiel fur ein EBprotokoll. 

3.1.4 Veranderung dysfunktionaler Kognitionen 

Vielfach stellt sich durch das Fiihren des EBprotokolls heraus, daB gerade 
negative Gedanken, beispielsweise Selbstabwertung, zu fehlangepaBtem EBver- 
halten wie einer HeiBhungerattacke fuhren. Eine Veranderung des EBverhaltens 
an sich ist fur einen langfristigen Therapieerfolg nicht ausreichend, solange 
nicht die dysfunktionalen Einstellungen und Gedanken uber Figur und Gewicht 
ebenfalls verandert werden (Fairbum, 1988). Typische kognitive Verzeixungen 
von eBgestorten Patientinnen sind in Tabelle 3 wiedergegeben. 

Eine kognitive Umstmkturiemng in Anlehnung an die kognitive Behandlung der 
Depression (Beck, Rush, Shaw & Emery, 1992) beinhaltet die Identifizierung 
solcher dysfunktionaler Gedanken, die Uberpriifung des Gedankens auf seine 
Berechtigung (z.B. auch durch Verhaltensexperimente) und das Ersetzen durch 
alternative, funktionalere Gedanken. Tieferliegende dysfunktionale Einstel- 
lungen (“Ich muB diinn sein, denn Dunnsein bedeutet Eifolg, Attraktivitat und 
Gluck!” ; “Selbstkontrolle ist gut, weil es ein Zeichen von Starke und Disziplin 
ist!“) konnen aus diesen dysfunktionalen Gedanken erschlossen und auf ahnli- 
che Weise bearbeitet werden. Ein zusatzliches Problemlosetraining kann die 
Patientinnen dabei unterstutzen, mit alltaglichen Schwierigkeiten angemessen 
umzugehen, die sonst eventuell einen HeiBhungeranfall provozieren konnten. 
Fur eine ausfuhrbche Darstellung von kognitiver Therapie bei EBstorungen sei 
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an dieser Stelle auf Fairburn und Cooper (1989), Fairburn, Marcus und Wilson 
(1993) sowie Wilson und Pike (1993) verwiesen. 

Tabelle 3: Typische kognitive Verzerrungen (Fairburn, 1989). 



Dichatomes Alles-oder-Niehts-Denken 

• “Wenn ich jetzt ein Pfund zunehme, werde ich immer weiter zunehmen!” 

Ubergeneralisierung 

• “Als ich noch Kohlenhydrate zu mir genommen habe, war ich fett; deshalb muB ich 
sie jetzt vermeiden, um nicht zuzunehmen.’ 

Selektive Abstraktion 

• “Ich kann mich einfach nicht beherrschen. Als ich gestern abend in einem Restaurant 
aB, habe ich alles aufgegessen, was mir vorgesetzt wurde, obwohl ich mir doch 
vorgenommen hatte, sehr zuriickhaltend zu sein. Ich bin so schwach.” 

Personalisierung 

• “Als ich gestern iiber die StraBe ging, lachten und tuschelten zwei Leute. Sie haben 
bestimmt daritber geredet, wie unattraktiv ich aussehe. Ich habe namlich drei Pfund 
zugenommen . . 

Katastrophisieren 

• “Wenn andere etwas iiber mein Gewicht sagen, kann ich das nicht ertragen.” 



3.1.5 Aufbau eines geregelten EBverhaltens 

Bei alien Patientinnen mit einer EBstorung werden zum Aufbau eines geregelten 
EBverhaltens in der Anfangsphase “strukturierte Essenstage” durchgefiihrt, da 
die Patientinnen zu diesem Zeitpunkt noch nicht in der Lage sind, sich an 
Hunger und Sattigung zu orientieren. Die Haufigkeit der Mahlzeiten, der zeit- 
liche Abstand, die Art und Menge der verzehrten Nahrung werden genau vor- 
gegeben, um wieder eine Vorstellung von “normaler” Nahrungsau fnalune zu 
vermitteln. Bei Patientinnen mit Bulimia nervosa steht insbesondere der Abbau 
von HeiBhungerattacken mit anschlieBendem Erbrechen oder anderen gegenre- 
gulierenden MaBnahmen irn Mittelpunkt. Durch die vorgegebene Strukturierung 
sollen die psychophysiologischen Ausloser von HeiBhungerattacken reduziert 
werden, um sich dann den individuellen psychosozialen Auslosem zuwenden zu 
konnen. 

Viele adipose Patientinnen sehen eine Gewichtsabnahme als ihr wichtigstes 
Behandlungsziel. Zahlreiche Therapiestudien haben ergeben, daB eine kurz- 
fristige Gewichtsreduzierung mit den verschiedensten Methoden erreicht werden 
kann. Der entscheidende Punkt ist jedoch, daB sich das Gewicht normalerweise 
nicht auf dem erreichten niedrigeren Niveau stabilisiert. Spatestens nach zwei 
Jaliren haben fast alle Patientinnen wieder ihr Ausgangsgewicht erreicht, un- 
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abhangig davon, wodurch eine Gewichtsabnahme erreicht wurde. Haufig wird 
ini Langzeitverlauf sogar das Ausgangsgewicht iiberschritten, besonders nach 
den radikaleren MaBnahmen wie “Nulldiat” oder drastischem Fasten (Hautzin- 
ger, 1989; Garner & Wooley, 1991; Perri & Nezu, 1993). Deshalb muB als 
zentrales Ziel eine Nomialisierung des EBverhaltens und eine Veranderung der 
Einstellung gelten. 

Entsprechend wird selbst bei ausgepragt adiposen Patienten im Regelfall keine 
Reduktionsdiat angesetzt, da Reduktionsdiaten wiederum ein extern gesteuertes 
EBverhalten begiinstigen. Basierend auf dem “Anti-Diat-Konzept” (Orbach, 
1978) wird vielmehr die Wahrnehmung intemer Hunger- und Sattigungssignale 
als RegelgroBen der Nahrungsau fnalunc gefordert. Audi Adiposen ist es er- 
laubt, gelegentlich hochkalorische Kost zu sich zu nehmen, um den Teufels- 
kreis aus Verboten, HeiBhungergeliisten und Verlust der Selbstkontrolle zu 
unterbrechen. Allerdings ist es sinnvoll, den Fettanteil in der Nahrung gering 
zu halten. 

Der Aufbau eines geregelten EBverhaltens wird durch Techniken der Reizkon- 
trolle unterstutzt; wirksame Strategien sind zum Beispiel: 

• Essen sollte nicht mit anderen Tatigkeiten gemeinsam geschehen. So wird 
ein automatisches Essen unterbunden und der GenuB gefordert. 

• Es sollte an einem bestimmten Platz gegessen werden. 

• Die verfiigbare Menge an Essen fur eine Mahlzeit sollte reduziert werden. 

• Die Patientin sollte nicht zu viel “problematisches” Essen im Haus haben. 

• Die Patientin sollte ihre Einkaufe planen und sich an die Einkaufsliste 

halten. 

Bei der Anorexia nervosa steht zunachst die Gewichtszunahme im Mittelpunkt. 
Bei magersuchtigen Patientinnen kann es sinnvoll sein, einen Gewichtsvertrag 
abzuschlieBen, in dem ein Zielgewicht festgelegt wird sowie die Zeit, in wel- 
cher dieses erreicht werden soli. Ein soldier Vertrag sollte jedoch eher als 
externe Hilfestellung verstanden werden, denn als Druckmittel seitens des 
Therapeuten (Bose, Greimel & Geissner, 1994). Fiir die Motivation der Patien- 
tin kann es forderlich sein, wenn sie selbst mittels einer graphischen Kurve die 
Gewichtsentwicklung im Therapieverlauf aufzeichnet. Eine Gewichtszunahme 
kann entweder durch Reduzierung der korpeiiichen Aktivitat oder durch ver- 
mehrte Nahrungsau fnahmc, beispielsweise durch mehrere Zwischenmahlzeiten, 
erfolgen. Im Sinne operanter Prinzipien sollte die Patientin fiir das Erreichen 
von Teilzielen, in diesem Fall eines bestinmiten Gewichtes zu einem festgeleg- 
ten Zeitpunkt, verstarkt werden. Einmal wbchentlich werden die Patientinnen 
gewogen. Sehr haufiges Wiegen ist kontraindiziert, weil dadurch die iiber 
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maBige Beschaftigung mit deni Gewicht wieder in den Vordergrund geruckt 
wurde. 



3.1.6 Gruppentisch 

Audi therapeutisch begleitete Mahlzeiten mit festgelegten Regeln konnen den 
Aufbau eines geregelten EBverhaltens fordern. Die Patientin setzt sich fur die 
anstehende Mahlzeit bestimnite Ziele bezuglich Menge und Ail der aufgenom- 
menen Nahrung. Im AnschluB an das Essen konnen die Zufriedenheit der Pati- 
entin mit ill re m Verhalten, die Erreichung der gesetzten Ziele und eventuell 
aufgetretene Schwierigkeiten gemeinsam besprochen werden. 

3.1.7 Anti-Diat-Gruppe 

Ein zentraler Baustein des integrativen Konzeptes ist eine “Anti-Diat-Gruppe”, 
an der Patientinnen mit EBstorungen zu einem beliebigen Zeitpunkt der Thera- 
pie teilnehmen konnen. Es handelt sich um eine halbstrukturierte Gruppe mit 
zehn 90-miniitigen Sitzungen. 

Tabelle 4: Themen der Anti-Diat-Gruppe (Rief, Stock & Fichter, 1991). 



• Einfiihrung: Erfahrungen mit Diaten; Herstellen von Gruppenkohasion. 

• Informationsvermittlung iiber Essen, Hungern und Fehlernahrung. 

• Theorie der Verhaltenssteuerung (S-O-R-K-C-Modell). 

• Veranderungsstrategien (Reizkontrolle, Reaktionsverminderung, Identifizierung und 
Veranderung automatischer Gedanken und irrationaler Zielsetzungen). 

• “Verbotene Nahrungsmittel”: Identifizierung und Reduktion. 

• Wahrnehmungsubungen zum Riechen, Schmecken und Ertasten von Nahrungsmitteln. 

• Schlankheitsideale und Korperbild: Einstellungen und Einstellungsanderung. 

• Positive Aspekte des aktuellen Gewichtes. 

• EBverhalten in der Familie und in der Offentlichkeit. 

• Riickfallprophylaxe. 



Im Mittelpunkt der Gruppe steht nicht die Normalisierung des Gewichts, 
sondem eine Normalisierung des EBverhaltens. Dementsprechend ist die Grup- 
pe fur Patientinnen mit verschiedenartigen EBstorungen (Anorexia nervosa, 
Bulimia nervosa und psychogene Adipositas) konzipiert. Ziele dieser Gruppe 
sind: 

• Steuemng des EBverhaltens durch verbesserte interozeptive Wahmehmung 
von Hunger und Sattigung, 

• Abbau eines restriktiven EBverhaltens zur Verhindemng von HeiBhungerat- 
tacken sowie 
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• Reduzierung von Gefiihlen der personlichen Ineffektivitat, zwischenmensch- 
lichem MiBtrauen und Unsicherheit. 

In der ersten Sitzung werden den Teilnehmerinnen zunachst die Zielsetzungen 
der Anti-Diat-Gruppe erlautert und darnit transparent gemacht. In einer Grup- 
pendiskussion sollen gemeinsame Erfahrungcn der Teilnehmerinnen mit Diaten 
gesammelt werden: Welche Nachteile haben Diaten? Welche langfristigen 
Konsequenzen haben die Diaten fur die Patientinnen gehabt? Thema der zweiten 
G ruppensitzung ist vor allern die Informationsvermittlung iiber verschiedene 
Aspekte des Essens wie: 

• Psychische und koiperliche Begleiterscheinungen von Fasten, 

• Unterscheidung zwischen Appetit und Hunger sowie 

• mogliche Ersatzfunktionen von Essen wie Essen zur Belohnung, Essen aus 
Langeweile oder Arger oder auch als Ersatz fiir andere Tatigkeiten. 

In der dritten Sitzung werden den Patientinnen verhaltenstherapeutische Grund- 
lagen vermittelt: Nach dem S-O-R-K-C-Schema soil eine funktionale Analyse 
abnormen EBverhaltens erfolgen mit Identifizieren der Ausloserbedingungen 
(z.B. emotionaler Druck), Reaktion (z.B. Verschlingen hochkalorischer Spei- 
sen) und Konsequenzen des Essens (Vdllegefuhl, Scham, Arger iiber Gewichts- 
zunahme; vgl. Fichter & Warschburger, 1995). In Abbildung 2 ist das Arbeits- 
blatt zu diesem Themenbereich abgebildet. 

Darauf aufbauend sollen in der vierten Stunde Verandemngsstrategien erlernt 
werden, zu denen unter anderem: 

• Reizkontrolle, 

• Reaktionsverhinderung und Einsatz alternativer Verhaltensweisen, 

• Identifizieren und Verandern dysfunktionaler Kognitionen sowie 

• der angemessene Einsatz von Belohnung gehoren. 

Das Ziel der funften Sitzung besteht darin, “verbotene Nahrungsmittel” zu 
identifizieren, die moglichen Folgen (z.B. Erhohung des Risikos fur EBanfalle; 
Essen mit schlechtem Gewissen statt GenuB) dieser dichotomen Sichtweise 
deutlich zu machen und die Anzahl “verbotener” Lebensmittel zu reduzieren. 
Bei einem gemeinsamen Einkauf soil jede Patientin ein besonders begehrtcs, 
aber “verbotenes” Nahrungsmittel kaufen und in die nachste G ruppenstunde 
mitnehmen. Dort wird dieses Nahrungsmittel dazu verwendet, die Wahmeh- 
mungsfahigkeit zu verbessern, indem alle seine Eigenschaften (Aussehen, 
Oberflache, Geruch etc.) vor dem Essen selbst intensiv wahrgenommen werden 
sollen. 
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Abbildung 2: Beispiel eines Arbeitsblattes der Anti-Diat-Gruppe. 
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In der siebten Sitzung werden Schlankeitsideale und ilirc Auswirkung auf die 
Patientinnen besprochen. Bei vielen Ubergewichtigen findet sich beispielsweise 
die irrationale Hoffnung, daB sich alle Schwierigkeiten in ihrem Leben automa- 
tisch losen, sobald sie schlank sind. Diese Vorstellungen werden diskutiert und 
in Frage gestellt. Im Mittelpunkt steht die Forderung der Fahigkeit, das Feben 
nicht auf die Zukunft auszurichten, sondem jetzt zu gestalten. In der nachsten 
G ruppensitzung wird daran ankniipfend der funktionale Charakter der Figur be- 
sprochen. Die Patientinnen werden aufgefordert sich dariiber klar zu werden, 
welche Vorteile ihr jetziges Gewicht fur sie hat; welche Aufgaben sie beispiels- 
weise vermeiden oder wie sich das Gewicht auf den Kontakt zu anderen Men- 
schen auswirkt. Ziel der neunten Sitzung ist es herauszufinden, wie die Einstel- 
lungen der Herkunftsfamilie beziiglich Essen und Figur das EBverhalten der 
Patientinnen auch heute noch bestimmen. Gegen Ende des Kurses steht ein 
gemeinsamer Restaurantbesuch auf dem Programm. Ziel ist es hier, einerseits- 
das bisher Gelernte in einer realen EBsituation anzuwenden, andererseits gezielt 
das Essen in der Offentlichkeit wieder genieBen zu lemen. Thema der letzten 
Sitzung ist die Riickfallprophylaxe. Dazu gehort die Identifikation moglicher 
Risikofaktoren fur einen Riickfall in das problematische EBverhalten und die 
Erarbeitung von Strategien, Riickfalle zu vemieiden und sich gegebenenfalls 
nach einem Ruckfall wieder zu stabilisieren. 

3.1.8 Ernahrungsberatung und die Lehrkiiche 

Trotz der standigen Beschaftigung rnit dem Thema Essen ist das Wissen der 
meisten Patientinnen mit EBstorungen iiber eine gesunde Emahrung erstaunlich 
gering. Vorherrschend sind stattdessen Angste und falsche Vorstellungen 
dariiber, welche Lebensmittel “dick” machen und daher vermieden werden 
miissen. Bei vielen Patientinnen ist das EBverhalten bereits so lange gestort, 
daB auch grundlegende Dinge wieder neu gelernt werden miissen, zum Beispiel 
wieviel Nahrung ausreichend ist oder wie groB eine “normale” Portion ist. Eine 
Ernahrungsberatung in diesem Sinne ist daher ein wichtiger Bestandteil des 
Behandlungskonzeptes (vgl. Beumont, O’Connor, Lennerts & Touyz, 1989). 

In der Lehrkiiche nehrnen die Patientinnen an einer geschlossenen Gruppe teil, 
die in fiinf dreistiindigen Sitzungen unter Anleitung einer Diplom-Okotropholo- 
gin die Moglichkeit bietet, im Sinne einer Ernahrungskonfrontation konkret mit 
Einkauf, Zubereitung und Verzehr von Lebensmitteln umzugehen. Die wichtig- 
sten Inhalte sind in Tabelle 5 zusanmiengestellt. 
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Tabelle 5: Inhalte und Ziele der Lehrkuchen-Veranstaltungen. 



Theorie 


Praxis 


Vorstellung des Programms 


Bisheriger Umgang mit Lieblingsspeisen, 
Rezeptauswahl 


Mengenplanung, PortionsgroBen, Restepro 
blematik 


Schatztibungen zu PortionsgroBen; jeder 
bereitet fur sich selbst eine vollstandige 
Mahlzeit 


Grundlagen einer gesunden, ausgewogenen 
Emahrung; Lebensmittelauswahl; Sinnlosig- 
keit von starren Diatplanen und Kalorienbe- 
rechnungen 


Improvisation - Kochen ohne Rezept mit 
Lebensmitteln, die vorratig sind 


Physiologische und psychologische Mecha- 
nismen bei der Regulation von Hunger, 
Appetit und Sattigung 


Kochen eines Lieblingsgerichtes 


Physiologische Hintergriinde von Diaten 


Gemeinsame Zubereitung einer Mahlzeit 


Meniiplanung, Einkaufsplanung 


Selbstandiger Einkauf, Kochen eines drei- 
gangigen Menus 



Den Patientinnen wird Grundwissen uber gesunde, ausgewogene Emahrung und 
erste Kochkenntnisse vermittelt. Dazu gehoren unter anderem die richtige 
Portionierung von Lebensmitteln und der gezielte Einkauf. Bei magersuchtigen 
Patientinnen findet man oft, dab sie ill re Einkaufe nach den Bedurfnissen und 
Vorlieben anderer Personen (z.B. ihrer Familie) richten und sehr geme fur 
andere kochen, ohne jedoch selbst viel davon zu sich zu nehmen. Viele buli- 
mische Patientinnen kaufen entweder nur kaloricnarme. diatgeeignete Lebens- 
mittel oder nur “verbotene” Speisen, die dann in einem HeiBhungeranfall ge- 
gessen werden. Psychogen Ubergewichtige kaufen haufig wie fur GroBfamilien 
ein und kochen fur mehrere Tage auf Vorrat; eine einzelne Mahlzeit fur eine 
Person zu kochen, haben sie oft nicht gelemt. Wichtig ist daher, ihnen Infor- 
mationen dariiber zu vermitteln, wie groB die benotigte Nahrungsmenge fur 
eine Person ist, die entsprechenden Lebensmittel gezielt einzukaufen und 
zuzubereiten. 

Dariiber hinaus lernen die Patientinnen, Hemmungen und Angste im Umgang 
mit Lebensmitteln abzubauen und bestimmte Speisen (z.B. SuBspeisen) wieder 
ohne Schuldgefuhle zu genieBen. Ein weiteres Ziel besteht darin, daB die 
Patientinnen lernen, wieder auf Hunger und Sattigung zu achten, anstatt nach 
jeder Mahlzeit geistig die aufgenommcne Kalorienmenge auszurechnen. Dazu 
gehort auch, Reste einmal wegzuwerfen, anstatt den Teller leerzuessen, wie es 
gerade psychogen Adipose haufig tun. Zusammenfassend simuliert die Lehrkii- 
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che die Alltagssituation, in der die Patientinnen nicht mein - wie im Klinikalltag 
die Mahlzeiten serviert bekommen, sondern selbst bestimmen, was und wieviel 
sie sich zubereiten. Dies stellt eine konkrete Vorbereitung auf die Zeit nach 
dem Klinikaufenthalt dar. 



3.2 Allgemeine gruppen- und einzeltherapeutische Interventionen 

3.2.1 Allgemeine Gruppentherapie 

In der offenen therapeutischen Gruppe fur ebgestorte Patientinnen befinden sich 
sowohl gerade angekommene Patientinnen als auch solche, die bereits langer in 
Behandlung sind. Der Vorteil einer solchen offenen Gruppe besteht darin, dab 
die “neuen” Patientinnen von den Erfahrungen der “alteren” profitieren konnen 
und miterleben, dab andere - mit ahnlichen Schwierigkeiten - bereits Therapie- 
fortschritte machen konnten. Eine gemischte Gruppe von Patientinnen mit 
Anorexia nervosa, Bulimia nervosa und psychogener Adipositas bietet den 
Vorteil, dab nicht mehr das spezifische problematische Ebverhalten (z.B. 
Fasten, Heibhungerattacken) im Vordergrund steht, sondern dab das eigene 
Verhalten auf einer iibergeordneten Ebene als unangemessener Versuch erkannt 
werden kann, andere Probleme zu losen (Franke, 1994). Haufig wiederkehren- 
de Themen, die im Sinne eines problemorientierten Ansatzes bearbeitet werden, 
sind beispielsweise: 

• Kontaktschwierigkeiten, 

• Umgang mit den eigenen Bediirfnissen, 

• Leistungsorientierung, 

• Minderwertigkeitsgefiihle und 

• Umgang mit Partnerschaft und Sexualitat. 

3.2.2 Korperorientierte Verfahren 

Storungen der Korperwahrnehmung sind bei fast alien Patientinnen mit Eb- 
storungen zu finden. Korperschemastbrungen, wie diese Stoning der Korper- 
wahrnehmung im DSM-III-R auch genannt wird, sind ein diagnostisches Krite- 
rium der Anorexia nervosa; auch bei Patientinnen mit Bulimia nervosa scheint 
eine verzerrte Walimehmung des eigenen Korpers vorzuliegen. Die Personen 
empfinden sich als zu dick, auch wenn sie offensichtliche untergewichtig sind 
und beschaftigen sich standig mit ihrem Korperumfang (DSM-III-R; Wittchen, 
Sab, Zaudig & Koehler, 1989). Durch das lange Bestehen der Ebstorung sind 
die Patientinnen zusatzlich nicht mehr in der Lage, intemale Signale des Kor- 
pers, wie Hunger und Sattigung, korrekt wahrzunehmen. 
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Psychogen Adipose neigen ebenfalls zu einer Uberschatzung ihrer eigenen 
Korperdimensionen (Nutzinger & Slunecko, 1991). Anstatt sich vorbehaltlos 
deni schlanken Schonheitsideal unterzuordnen, sollten psychogen adipose 
Patientinnen lemen, die positiven Seiten des eigenen Korpers zu sehen. Sie 
erleben in der Regel ihrcn Korper als Feind, den es mit Diat oder Fasten in den 
Griff zu bekommen gilt. Sich im eigenen Korper wohlzufuhlen und keine Scheu 
zu haben, sich mit ihm in der Offentlichkeit zu zeigen, miissen Adipose erst 
(wieder-)lernen, um so depressiven Begleiterscheinungen entgegenzuwirken und 
positive Energie zur Weiterfiihrung des Erlemten zu gewinnen. Untersuchungen 
zeigen, dal) eine groBere Akzeptanz des eigenen Koipers zu einer Verbesserung 
auf anderen Ebenen, wie Selbstwertgefuhl und psychischem Wohlbefinden, 
full rt (Garner & Wooley, 1991). 

Die Verbesserung der Korperwahrnehmung, ein angstfreier Umgang mit dem 
eigenen Korper sowie die Forderung des Kdrperausdmcks sind die Ziele der 
verschiedenen korperorientierten Therapieverfahren wie Tanztherapie oder 
Bewegungserfahrung. Audi korperliche Empfindungen wieder genieBen zu 
lernen, beispielsweise durch Massagen, gehort zum Behandlungskonzept. 
Insbesondere fur Adipose ist ein Ziel der Sport- und Bewegungstherapie sowie 
der Schwimmgruppen die korperliche Betatigung und Aktivierung der Patientin- 
nen. Die Bedeutung kdrperlicher Aktivitat in der Behandlung von Ubergewicht 
wurde von Psychotherapeuten lange Zeit unterschatzt. Aufgrund verschiedener 
Erhebungen ist heute bekannt, daB korperliche Aktivitat einer der wenigen 
identifizierbaren, positiven prognostischen Faktoren fur einen langfristigen 
Therapieerfolg und in vielen Fallen auch fur eine weitere Gewichtsabnahme ist. 
Tatsachlich konnen gerade die Patientinnen, die wahrend der ersten Behand- 
lungsphasen anfangen sich starker zu bewegen, zu schwimmen und die Offent- 
lichkeit nicht mein - zu meiden, am besten ein reduziertes Gewicht halten (vgl. 
Brownell & Wadden, 1992; Holden, Darga, Olson, Ardito & Lucas, 1992). 

Ein weiterer wichtiger Bestandteil ist das Erlemen von Entspannungstechniken. 
HeiBhungeranfalle treten haufig nach belastenden Situation auf und dienen der 
Spannungsreduktion. Wichtig ist daher die Vermittlung alternativer Bewalti- 
gungsstrategien. Die Progressive Muskelentspannung (PME) ist eine Moglich- 
keit, kurzfristig eine Spannungsreduktion hcrbeizu fuhren und damit auch die 
Wahrscheinlichkeit eines nachfolgenden EBanfalles zu reduzieren. 

3.2.3 Gestaltungstherapie 

Das wesentliche Ziel der Gestaltungstherapie besteht darin, der Patientin die 
Moglichkeit zu bieten, iiber ein non-verbales Medium Zugang zu ihrcn Emotio- 
nen zu bekommen. Die so gewonnenen Erkenntnisse und ausgelosten Emotio- 
nen konnen dann therapeutisch bearbcitet werden. 
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3.2.4 Selbstsicherheitstraining 

Patientinnen mit EBstorungen zeichnen sich haufig durch groBe Schwierigkeiten 
aus, eigene Bediirfnisse zu erkennen und anderen gegeniiber auszudrucken 
(Rief & Fichter, 1992). Im Selbstsicherheitstraining kam der Umgang mit 
konkreten Problemsituationen zunachst im sicheren Rahmen der Therapie, 
beispielsweise im Rollenspiel, eingeiibt werden. In den Ubungen werden vor 
allem vier Themenbereiche angesprochen (Geissner, Gonzales-Martin, Rief & 
Fichter, 1995; vgl. auch ATP von Ullrich de Muynck & Ullrich, 1977): 

• “Forderungen stellen”, 

• “Nein sagen und kritisieren”, 

• “Kontaktaufnahme” und 

• “Sich offentlicher Beachtung aussetzen”. 

3.2.5 Familien- oder Paargesprache 

Vielfach finden zusatzlich zu den Einzelsitzungen Paar- und Familiengesprache 
statt, in denen die aufrechterhaltenden Bedingungen des Problems innerhalb der 
Familie oder Partnerbeziehung identifiziert und gegebenenfalls verandert wer- 
den konnen. Familientherapeutische Verfalircn scheinen besonders bei jungeren 
Patientinnen hilfreich zu sein, deren Krankheit noch nicht chronifiziert ist 
(Russell, Szmukler, Dare & Eisler, 1987). Das Einbeziehen der Familie oder 
des Partners ermoglicht dem Therapeuten, sich ein Bild der Kommunikations- 
stmkturen zu machen, die mbglicherweise einer Verbesserung des Zustandes 
der Patientin oder einer Aufrechterhaltung des Therapieerfolges zuhause im 
Wege stehen. Weitere Ziele konnen sein: 

• Das Erreichen einer Kooperation der Familie bei der Arbeit an Therapiezie- 
len und Unterstutzung der Patientin bei Verandemngsversuchen, 

• eine Reduktion von Schuldgefuhlen auf seiten der Angehorigen sowie 

• das Vermitteln spezifischer Kommunikationsfertigkeiten oder 

• die Planung gemeinsamer Freizeitaktivitaten. 

Im stationaren Rahmen sind aus organisatorischen Griinden haufig nur wenige 
Familien- oder Partnergesprache moglich, so daB manchmal die Information 
iiber die Erkrankung und eine kurze Beratung im Vordergrund stehen mit der 
Empfehlung, sich nach Beendigung des Aufenthaltes gemeinsam in ambulante 
Behandlung zu begeben. 
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3.2.6 Medizinische Betreuung 

Eine enge Zusammenarbeit zwischen Psychotherapeut und Arzt ist angesichts 
der zum Teil schwerwiegenden Folgeschaden der EBstorungen unerlaBlich. Bei 
Aufnahme wird durch eine neurologische und internistische Untersuchung 
(einschlieBlich Laborscreening auf Elektrolytstomngen, EiweiB-, Nieren- und 
Leberwerte) das AusmaB moglicherweise vorhandener korperlicher Folgescha- 
den der EBstorung erfaBt. Gerade der Kalium-Mangel bei Bulimia nervosa kann 
zu lebensbedrohlichen Zustanden fiihren. Laxantien, Diuretika und Appetitzug- 
ler werden unter arztlicher Uberwachung abgesetzt. Eine erhohte Knochen- 
briichigkeit (Osteoporose) kann eine medizinische Komplikation bei chronisch 
Magersuchtigen darstellen, die medizinisches Handeln erfordert (Ostradiol- 
Gestagen-Behandlung, niedrig dosiert; kaliumreiche Ernahrung; Gewichts- 
normalisierung). 

3.2.7 Aufrechterhaltung des Therapieerfolges und Riickfallprophylaxe 

In der Endphase der Therapie kommt es in erster Linie darauf an, der Patientin 
die Hilfestellung zu geben, die sie benotigt, urn den status quo erhalten zu 
konnen. Besonders wichtig fur die Aufrechterhaltung des Therapieerfolges ist 
die angemessene Vorbereitung der Patientin auf mogbche Ruckfalle. Haufig 
haben die Patientinnen nach AbschluB der Therapie unreal istise lie Erwartungen, 
zum Beispiel nie wieder einen FreBanfall zu haben. Dies full it dazu, daB bei 
einem Ruckfall eine Katastrophisierung dieses “MiBerfolges” stattfindet (z.B. 
“Ich habe uberhaupt nichts dazugelernt, alles war umsonst; dieser FreBanfall 
bedeutet, daB ich jetzt immer wieder FreBanfalle haben werde!“). Wichtig ist 
daher, die Patientinnen darauf vorzubereiten, daB ein Ruckfall wahrscheinlich 
ist, jedoch keine Katastrophe darstellt (vgl. Marlatt & Gordon, 1985). 

Hilfreich ist daruber hinaus die Vermittlung kognitiver und verhaltensbezogener 
Problemlosestrategien, die sie bei einem drohenden Ruckfall anwenden konnen. 
Dazu gehort die Fahigkeit, Risikosituationen fur problematisches EBverhalten 
rechtzeitig zu erkennen und zu vermeiden oder sie anders als bisher zu bewalti- 
gen. Die weitere Behandlung nach der Entlassung aus dem stationaren Rahmen, 
beispielsweise bei einem niedergelassenen Therapeuten und/oder durch Teil- 
nahme an einer Selbsthilfegruppe, sollte gemeinsam besprochen werden. 
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4 SchluBfolgerungen 

4.1 Bulimia und Anorexia nervosa 

Verhaltensmedizinische Ansatze, wie das hier dargestellte Behandlungspro- 
gramm, konnen zu einer deutlichen Verbesserung sowohl der spezifischen als 
auch der allgemeinen Psychopathologie beitragen. In einer in unserer Klinik 
durchgefiihrten Follow-Up-Studie waren zwei Jahre nach Entlassung 60% der 
Patientinnen mit einer Bulimia nervosa soweit gebessert, daB sie die DSM-IV 
Kriterien nicht mchr erfullten; 47% der stationar behandelten Patientinnen mit 
einer Anorexia nervosa wiesen zwei Jaime nach Entlassung keine EBstorung 
nach DSM-IV mchr auf (weitere Verlaufsdaten siehe Fichter & Warschburger, 
1995). 

Bisher ist noch viel zu wenig iiber sich prognostisch gunstig oder ungunstig 
auswirkende Faktoren bekannt; hier besteht weiterer Forschungsbedarf. Eine 
primare Pravention erscheint angesichts des vorherrschenden Schlankheitskultes 
in der westlichen Welt schwierig. Eine Aufklarung von Eltern und Fortbildung 
von Arzten iiber die ersten Symptome, Folgesymptome und Behandlungsmog- 
lichkeiten scheint dennoch wichtig, um durch Fruherkennung eine rasche 
Behandlung in die Wege zu leiten und so, irn Sinne einer sekundaren Praven- 
tion, eine Chronifizierung verhindem zu konnen. 



4.2 Psychogene Adipositas 

Obwohl durch das dargestellte Therapiekonzept eine Gewichtsabnahme nicht 
explizit angestrebt wird, gelingt es den Patientinnen irn Durchschnitt, neun 
Kilogranmi abzunehmen. Diese Gewichtsabnahme ist mit deijenigen vergleich- 
bar, die durch MaBnahmen wie Diat oder Fasten zu erzielen ist (Rief et al., 
1991). Es besteht jedoch irn weiteren Lebensverlauf das Risiko einer erneuten 
Gewichtszunahme, auch wenn die psychischen Parameter eine langfristige 
Besserung zeigen. Das Hauptaugenmerk muB deshalb auf der Erarbeitung und 
wissenschaftlichen Ubeiprufung von Strategien liegen, die eine Aufrechter- 
haltung des Therapieerfolges gewahrleisten. Therapeutische Kontakte auch nach 
Beendigung der Therapie, in Fomi von Auffrischungssitzungen oder Brief- oder 
Telefonkontakten, scheinen dazu beitragen zu konnen (Perri & Nezu, 1993). 

Angesichts der Tatsache, daB rein biologisch eine Gewichtsabnahme bei extrem 
adiposen Patientinnen, die bereits eine irreversible Hyperplasie entwickelt 
haben, nur zu einem gewissen Grad moglich ist, ruckt auch der Aspekt der 
Pravention in den Mittelpunkt. Neben primarer Pravention durch Aufklamng 
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iiber Faktoren wie gesunde Ernahrung und die Notwendigkeit korperlicher 
Betatigung, beispielsweise durch die Medien, ist die sekundare Prevention 
durch fruhzeitige Intervention bei Risikopopulationen (z.B. ubergewichtige 
Kinder), die noch keine Hyperplasie entwickelt haben, besonders wichtig. 
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Alkohol- und Drogenabhangigkeit 



Gerhard Biihringer 



1 Grundlagen 

Dieses Kapitel gibt einen kurzen Uberblick iiber Krankheitsbild, Atiologie, 
Epideniiologie und das therapeutische Versorgungssystem. Ausfiihrliche An- 
gaben und weiterfuhrende Literatur finden sich bei Biihringer und Kiifner (in 
Druck) fur den Drogenbereich und Kiifner und Biihringer (in Druck) fur den 
Alkoholbereich. 



1.1 Krankheitsbild 

Alkohol- und DrogenmiBbrauch sind Stomngsbilder, die sehr unterschiedliche 

Auspragungsformen annehmen konnen. Einbezogen sind zum Beispiel: 

• Der sozial integrierte Angestellte, der im Alter von 40-45 Jaliren Symptome 
eines zunehmenden AlkoholniiBbrauchs entwickelt, 

• jiingere Manner mit einem Wochenend-KokainmiBbrauch oder 

• sozial destabilisierte Jugendliche und junge Erwachsene mit einer Heroin- 
abhangigkeit, Verwahrlosungserscheinungen, HIV-infiziert, sozial isoliert 
und ohne Lebensperspektive. 

Trotz der phanomenologischen Unterschiede gibt es Gemeinsamkeiten des 

Krankheitsbildes ( Edwards, Arif & Hadgson, 1981): 

• Einengung des Verhaltensrepertoires auf ein regel maftiges Konsummuster, 

• zunehmende Bedeutung der Substanzeinnahme im Verhaltnis zu anderen 
Verhaltensweisen, trotz damit verbundener negativer Konsequenzen, 

• Entwicklung einer Toleranz (Merkmal der korperlichen Abhangigkeit; es 
wird eine zunehmend hohere Dosis benotigt, um den gleichen Effekt zu 
erreichen), 

• Auftreten von Entzugssymptomen nach kurzen Abhangigkeitsperioden (eben- 
falls ein Merkmal einer korperlichen Abhangigkeit), 

• Konsum psychoaktiver Substanzen um den Entzug zu vermeiden, 
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• Entwicklung eines Zwangs zum Substanzgebrauch, damit verbunden “era 

ving” (unstill bare Gier, die Substanz einzunehmen) und die Unfahigkeit, die 

Einnahme zu kontrollieren sowie 

• erhohte Wahrscheinlichkeit, dab das genannte Syndrom nach Phasen der 

Abstinenz sich sofort entwickelt, wenn es zu einem ersten Riickfall kommt. 

Bei einer ausgepragten Abhangigkeit von Alkohol, Opiaten oder Kokain ist das 

Krankheitsbild als Syndrom zahlreicher Storungen deutlich zu erkennen: 

• Korperl iche Storungen 

• korperliche Abhangigkeit von einer Hauptsubstanz (Toleranz, Entzug), 

• MiBbrauch anderer Substanzen (haufig psychoaktive Medikamente als 
Ersatzmittel) sowie 

• Begleit- und Folgeerkrankungen (z.B. Magen- und Dannerkrankungen, 
Lebererkrankungen, Haut- und Geschlechtskranklieiten, Zahnerkrankun- 
gen, allgemeine Abwehrschwache, Infektionskrankheiten wie AIDS und 
Hepatitis). 

• Psychische Storungen 

• psychische Abhangigkeit und 

• psychische Funktionsstorungen (z.B. Wahrnehmungs-, Denk- und Moti- 
vationsstorungen; vgl. Tab. 3). 

• Soziale Storungen (vor allem bei Drogenabhangigen) 

• delinquente Verhaltensweisen (Beschaffungskriminalitat), 

• dauerhafte Arbeitslosigkeit (fehlende Ausbildung, Arbeitsun fahigkeit) 
und 

• Prostitution (Duldung unangenehmer Sexualpraktiken zur Geldbeschaf- 
fung). 



1.2 Klassifikationen 

Die beiden internationalen Klassifikationssysteme in der gegenwartig giiltigen 
Fassung DSM-IV (American Psychiatric Association, 1994) beziehungsweise 
ICD-10 (Dilling, Mombour & Schmidt, 1991) unterscheiden sich in ihrer 
Struktur und Fogik nur geringfiigig. Zentral ist die Klassifikation auf zwei 
Dimensionen: 

• Substanz (Alkohol; Opioide, Cannabinoide, Sedativa, Hypnotika, Kokain 
und anderen Stimulanzien und Halluzinogene) und 

• Schweregrade, namlich dem MiBbrauch/schadlichen Gebrauch als einer 
weniger schweren Form und dem eigentlichen Abhangigkeitssyndrom. 
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Hierzu miissen von sieben beziehungsweise acht Symptomen, die sich an den 
oben genannten Merkmalen von Edwards et al. (1981) orientieren, drei zutref- 
fen. 



1.3 Atiologie und Krankheitsverlauf 

Trotz einer nahezu u niibersehbaren Fiille von Untersuchungen und theoreti- 
schen Konzepten zur Entstehung einer Substanzabhangigkeit, gibt es bis heute 
wenig gesichertes Wissen. Die Forschung konzentriert sich derzeit auf Risiko- 
beziehungsweise Schutzfaktoren, wobei die Suche nach Schutzfaktoren von der 
Uberlegung ausgeht, dab nur ein geringer Anteil von Personen, die eine be- 
stimmte Substanz probieren oder regelmaBig konsumieren, davon auch abhan- 
gig wird (vgl. auch Kunzel-Bohmer, Buhringer & Janik-Konecny, 1993). Als 
Risiko- beziehungsweise Schutzfaktoren konnen genannt werden: 

• Biologische Bedingungen (z.B. Vererbung, unterschiedliche Waln'nehmung 
der physiologischen Wirkung des Alkohols, unterschiedliche Vulnerability), 

• psychische Faktoren wie StreBverarbeitung und Kommunikationsfahigkeit, 
Selbstvertrauen und Selbstsicherheit, sowie - insbesondere bei Jugendlichen 
- die Fahigkeit, in der Clique gegeniiber Drogenangeboten “Neih” zu sagen, 

• SOZiale Bedingungen wie MiBbrauchsverhalten in der Familie, Erziehungs- 

stile, Freundeski'eis der Kinder, der Umgang mit psychoaktiven Substanzen 
in der Familie sowie die Verfugbarkeit solcher Substanzen im unmittelbaren 
Febensraum (vor allem illegale Drogen). 

Die lerntheoretischen Konzepte haben die fruchtbarste Integration empirischer 
Einzelergebnisse zu einem Modell der Entwicklung und Aufrechterhaltung des 
SubstanzmiBbrauchs geleistet. Grundlagen sind die: 

• Prinzipien der klassischen und operanten Konditionierung, 

• pharmakologische Wirkung der Drogen sowie 

• die sozialen und kognitiven Ferntheorien. 

Initialer Konsurn wird vor allem als Konsequenz von Neugierde und sozialem 
Druck in der Bezugsgruppe gesehen. Die Wahi'scheinlichkeit eines solchen 
ersten Konsums wird durch die oben genannten Risiko- beziehungsweise 
Schutzfaktoren bestimmt. Die nachste Phase ist in der Regel die Entwicklung 
einer psychischen Abhangigkeit: Die Verstarkung durch die soziale Zuwendung 
der Bezugsgruppe und die beobachtete positive Wirkung des Konsums bei 
anderen (M odellernen) spielt eine zentrale Rolle. Erst danach werden die 
positiven phaimakologischen Auswirkungen der Substanz erlebt, je nach Droge 
Entspannung, Anspannung, verandertes BewuBtsein, Gliicksgefiihle und 
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Rauscherlebnisse. Zu diesen positiven korperlichen und emotionalen Folgen 
der Substanzwirkung komnit noch die zumindest zeitweilige Ausblendung un- 
angenehmer Situationen (negative Verstarkung), die vor allem dann relevant 
ist, wenn sich der Konsument uber langere Zeit in einer negativ erlebten 
Situation befindet (Schul- oder Arbeitsprobleme, Probleme im Elternhaus, 
Probleme der Ubergangszeit zum Erwachsenen, Partnerschaftsprobleme). 
Somit entsteht eine erste operante Konditionierung mit diskriminativen Stimuli: 

• Positiv erlebte soziale Situationen innerhalb der Bezugsgruppe sowie unan- 
genehme Empfindungen und kritische Situationen im Alltag werden zum 
Hinweisreiz fur einen emeuten Konsum, der wiederum durch die positiven 
Konsequenzen verstarkt wird. 

Nach unterschiedlich langer Zeit (abhangig von der Substanz und vom Lebens- 
alter) entwickelt sich bei den meisten Drogen eine korperliche Abhangigkeit. 
Damit ist die Notwendigkeit einer regelmaBigen Substanzzufuhr gegeben. Wird 
ein bestimmter Einnahmerhythmus nicht eingehalten, fuhrt dies zu einer Stoff- 
wechselstorung im Korper, die im Sinne einer unkonditionierten Reaktion das 
Abstinenzsyndrom auslost (Schmerzen, Zittern, SchweiBausbriiche, Angst und 
Depression). Diese Entzugserscheinungen werden zu diskriminativen Stimuli 
fur einen emeuten Konsum, wobei jetzt die Beendigung der Entzugserscheinun- 
gen (negative Verstarkung) als zusatzliche Bekraftigung hinzukommt. 

Im Laufe der Zeit dominieren immer starker die Verhaltensweisen, die fur eine 
regelmaBige Einnahme der Substanz notwendig sind. Dies betrifft speziell bei 
Drogenabhangigen in groBem MaBe die Beschaffung (Betrug, Einbruch, Dieb- 
stahl, Handel und Prostitution). Dazu kommt die zunehmende Unfahigkeit mit 
der Umwelt zu kommunizieren beziehungsweise normale Alltagsablaufe und 
Aufgaben der Selbstorganisation zu bewaltigen, solange die regelmaBige Ein- 
nahme der Substanz nicht sichergestellt ist. Der exzessive Konsum fiihrt wei- 
terhin zu schwerwiegenden Erkrankungen, von denen fast alle Korperorgane 
betroffen sind. Bei Drogenabhangigen mit intravenosem Konsum kommen 
erhebbche Infektionsrisiken hinzu (Hepatitis, HIV). Behandlungsbereitschaft 
besteht in der Regel erst dann, wenn die negativen Konsequenzen des MiB- 
brauchsverhaltens die positiven der Substanzeinnahme deutlich uberwiegen 
(z.B. Erkrankungen, emotionale Storungen, sozialer Dmck). Fur die therapeu- 
tische Praxis ist die komplette Analyse der Entwicklungsgeschichte aufwendig 
und im Einzelfall wenig hilfreich; wichtig sind nur einzelne Aspekte (vgl. 
Kapitel 2.2). 
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1.4 Epidemiologie 

Nach reprasentativen Umfragen in Haushalten haben in den alten Bundeslan- 
dern 16,3% der Bevolkerung zwischen zwolf und 39 Jahren zumindest einmal 
in i lire m Leben irgendeine illegale Droge probiert (Lebenszeitpravalenz; Si- 
mon, Buhringer & Wiblishauser, 1991), 4,8% in den letzten zwolf Monaten 
(aktuelle Konsumenten); in beiden Fallen handelt es sich iiberwiegend um 
Haschischkonsum. Etwa 0,2% der Bevolkerung entwickelt eine schwere Ab- 
hangigkeit von Opiaten und Kokain (80000-100000 Menschen in den alten 
Bundeslandern). 

Die Zahl der Alkoholabhangigen ist schwer zu schatzen, da es graduelle Uber- 
gange vom exzessiven Konsurn iiber den MiBbrauch zur Abhangigkeit gibt; es 
wird von etwa 3% der gesamten Bevolkerung ausgegangen (2,5 Millionen). 
Personen mit einem MiBbrauchsverhalten haben eine deutlich hohere Morbidi- 
tat und Mortalitat sowie ein hoheres Unfall- und Verletzungsrisiko am Arbeits- 
platz und im StraBenverkehr (Buhringer & Simon, 1992). 



1.5 Therapeutische Versorgung 

Die Bundesrepublik verfiigt iiber ein dichtes Netz von ambulanten und stationa- 
ren Einrichtungen. Zentrale Anlaufstelle ist die Psychosoziale Beratungs- und 
B eha ndl ungsei nri chtung mit einem umfangreichen Angebot an: 

• Beratung fur Patienten und Angehorige, 

• Einzel- und Gruppentherapie, 

• sozialen Hilfen sowie 

• vorbereitenden MaBnahmen fur eine eventuelle stationai'e Behandlung. 

Die stationaren Einriehtungcn sind entweder auf Alkohol- und Medikamenten- 
abhangige (Therapiedauer zwei bis vier Monate) oder Drogenabhangige (vier 
bis acht Monate) spezialisiert. Insgesamt gibt es etwa 1200 ambulante Ein- 
richtungen unterschiedlicher GroBe und 18000 Therapieplatze fiir die stationai'e 
Behandlung (vgl. Deutsche Hauptstelle gegen die Suchtgefahren, 1994; Simon, 
Strobl, Schmidtobreick, Hllinghorst, Buhringer, & Helas, 1995). 

Trotz des ausreichenden Angebots an Beratungs- und Therapieeinrichtungen 
fehlt es an qualitativ gut ausgebauten Moglichkeiten zur ambulanten Behand- 
lung - im Vergleich zu anderen Landern ist in Deutschland die stationai'e 
Behandlung uberreprasentiert - und zur teilstationaren Behandlung. Neben 
diesem therapeutischen Versorgungssystem, das vorwiegend durch gemeinniit- 
zige Organisationen der Wohlfahrtsverbande, teilweise auch durch Kommunen 
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und private Kliniktrager getragen wird, hat sich im Zusammenhang der M etha- 
don-Substitution bei Fleroinabhangigen ein zweites Versorgungssystem durch 
niedergelassene Arzte entwickelt. Die Problematik besteht darin, daB die 
Abstimmung der medizinischen (Substitution) mit den psychotherapeutischen 
und sozialen MaBnahmen nicht erfolgt, beziehungsweise letztere zu kurz 
kommen oder entfallen (Buhringer, Kiinzel & Spies, 1995; Buhringer, Spies & 
Kiinzel, 1995). 

Fur die Praxis gibt es: 

• Standards fur die Behandlung insgesamt (Empfehlungsvereinbarungen der 
Rentenversicherungstrager) beziehungsweise fur 

• die Behandlung unter Einbeziehung einer Methadon-Substitution (Buhringer 
et al., in Druck), 

• umfassende Dokumentationsstandards (Deutsche Gesellschaft fur Suchtfor- 
schung und Suchttherapie, 1992) sowie 

• ausgearbeitete Dokumentationssysteme fur den ambulanten (EBIS; Simon, 
Strobl & Lehnitzk, 1992) und stationaren Bereich (SEDOS; Lehnitzk & 
Simon, 1994). 



2 Therapeutische Bausteine 



2.1 Somatische Therapie 

Die somatische MaBnahmen lassen sich in folgende Bereiche gliedem: 

• N Otfal I behandlung (akute Intoxikation aufgrund von Uberdosiemng, akutes 
Entzugssyndrom), 

• geplante Entzugsbehandlung, 

• Behandlung der Sekundarerkrankungen und 

• Behandlung der eigentlichen A bhangigkeit. 

2.1.1 Alkoholabhangigkeit 

Somatische TherapiemaBnahmen spielen im Regelfall bei Alkoholabhangigen 
keine groBe Rolle, Schweipunkt ist die Behandlung von Sekundarerkrankun- 
gen. Bei starken Entzugserscheinungen ist die Gabe von Sedativa angezeigt 
(z.B. Clomethiazol). Die Vergabe sollte nicht langer als etwa zehn Tage 
erfolgen, da diese Substanzen ebenfalls ein holies M iftbrauchspotential haben. 
Es steht keine somatische Behandlung der Alkoholabhangigkeit selbst zur 
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Verfiigung. In einzelnen Fallen ist eine begleitende Behandlung mit Disulfiram 
(Antabus) moglich, ein Medikament, das regelmaBig eingenomnien wird und 
bei Riickfallen unangenehme Symptome wie Ubelkeit hervorruft. Vorausset- 
zungen fiir die Behandlung sind unter anderem: 

• Aufklarung des Patienten liber mogliche Komplikationen, 

• eine sehr gute Kooperation, 

• eine Bezugsperson, die die Einnahme iiberwacht, 

• die Kombination mit sonstigen psychotherapeutischen Verfahren und 

• die Beachtung der zahlreichen Kontraindikationen. 

Ein Praxisleitfaden fiir die somatischen MaBnahmen hat die Deutsche Haupt- 
stelle gegen die Suehtgefahren (1991) zusammengestellt. 

2.1.2 Drogenabhangigkeit 

Wegen der unterschiedlichen Substanzen mit beruhigender (z.B. Opiate) oder 
aufputschender Wirkung (z.B. Kokain, Amphetamine) konnen keine einheitli- 
chen Hinweise fiir die somatische Behandlung gegeben werden. Grundsatzlich 
handelt es sich um die gleichen Aufgabengebiete wie bei Alkoholabhangigen. 
Ausfiihrliche Anweisungen finden sich in einem Praxisleitfaden fiir Arzte der 
Deutschen Hauptstelle gegen die Suehtgefahren (1995). Wichtig ist bei alien 
somatischen MaBnahmen, insbesondere im Notfallbereich, eine moglichst 
genaue Kenntnis liber die eingenommenen Substanzen (wobei sich zusatzliche, 
teilweise todliche Risiken durch die Kombination unterschiedlicher Stoffe mit 
potenzierender Wirkung wie zum Beispiel Methadon und Alkohol oder Barbi- 
turate ergeben), die Toleranzbildung und die Einnahmeform. Zu beachten ist, 
daB sich hinter akuten Intoxikationen Suizidversuche verbergen konnen und daB 
ungeplante, massive Entzugserscheinungen das Suizidrisiko deutlich verstarken. 

Im Gegensatz zum Alkoholbereich spielt die somatische Behandlung bei der 
Heroinabhangigkeit eine wichtige Rolle, in manchen Landern eine nahezu aus- 
schlieBliche. Es handelt sich um die Substitution durch Substanzen, die eben- 
falls zu den Opiaten gehoren aber weniger Nebenwirkungen aufweisen als die 
(illegale) Einnahme des Heroins. Mittel der Wahl ist dabei M ethadon, ein 
synthetisches Opiat, das oral eingenomnien werden kann (Vermeidung von in- 
jektionsbedingten Infektionen). Ein weiterer Vorteil liegt darin, daB Methadon 
zwar eine analgetisch wirkt und Entzugserscheinungen beendet, aber keine 
euphorische Wirkung hat, so daB der Drogenabhangige arbeits- und kontakt- 
fahig bleibt. Bei einer ausreichend hohen Dosierung, die individuell eingestellt 
werden muB, hat die Einnahme weiterer (z.B. illegal erworbener) Opiate keine 
zusatzliche Wirkung, so daB die Motivation fiir den Handel und Konsum illega- 
ler Substanzen entfallt. Das therapeutische Rational besteht in der Annahme, 
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daB therapeutische Erfolge dann leichter zu erreichen sind, wenn zunachst die 
emotionale und soziale Stabilisierung des Patient en bei Beibehaltung der Ab- 
hiingigkeit erfolgt (Distanziemng von der Drogenszene, regelmaBiger Tagesab- 
lauf, Aufnahme einer Arbei tstatigke it und drogenfreie soziale Kontakte), und 
daB es nach Erreichung dieser Ziele leichter ist, die Abhangigkeit aufzugeben. 

Trotz der umfangreichen Verbreitung (in Deutschland werden nach einer ver- 
gleichsweise spaten Einfiihrungszeit derzeit jahrlich 20000-30000 Drogenab- 
hangige substituiert) ist diese Form der Behandlung auch heute noch umstritten 
und wird inmier wieder kontrovers diskutiert. Die Ki'itikpunkte entziinden sich 
vor allem dai'an, daB: 

• Drogenabhangige iiber seln' lange Zeitraume, in der Regel iiber fiinf Jaln'e 
und mein', substituiert werden miissen und dabei das Ziel einer langfristigen 
Abstinenz verloren geht und 

• der Nebenkonsum illegaler Substanzen und damit die zumindest teilweise 
Beibehaltung der damit verbundenen Lebensweise in der Praxis zu seln' 
toleriert wird. 

Auf der anderen Seite zeigen deutliche empirische Belege, daB sich zumindest 
bei einem Teil der Abhangigen die somatische, emotionale und soziale Situa- 
tion relativ schnell verbessert. Es gibt wenige klare Indikationen fiir eine 
Substitution, bis heute erfordert diese Entscheidung seln viel therapeutische 
Erf aiming und Fingerspitzengefiihl. Eine Kombination mit sozialen und 
psychotherapeutischen Verfahren ist unerlaBlich (Buhringer, Kiinzel & Spies, 
1995; vgl. Buhringer et al., in Dmck). 



2.2 Verhaltenstherapeutische Ansatze 

Die Verhaltenstherapie der Alkohol- und Drogenabhangigkeit hat in den letzten 
Jahren ahnliche Entwicklungen erlebt wie die Verhaltenstherapie insgesamt. 
Beispiele sind die Einbeziehung kognitiver Verfahren oder die Entwicklung von 
der umfassenden “Breitbandtherapie” hin zu einer individuellen, auf den ein- 
zelnen Patienten aufgrund der Problemanalyse ausgerichteten Therapieplanung 
und -durchluhrung. Gerade diese Individualisierung der Therapie fulnt dazu, 
daB letzten Endes die gesamte Bandbreite der Verhaltenstherapie im Rahmen 
der Abhangigkeitsbehandlung eingesetzt wird. Im Vordergrund stehen dennoch 
drei Themenbereiche, die im folgenden etwas ausfiihrlicher erlautert werden: 

• Therapiemotivation, 

• Riickfa 1 1 prevention und 

• Behandlung begleitender Storungen. 
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2.2.1 Therapiemotivation 

Die Motivation zur Verhaltensanderung ist der schwierigste Bereich bei der 
Behandlung von Abhangigen. Die operante Konditionierung ist aufgrund der 
unmittelbaren Konsequenzen der Substanzeinnahme (bei intravenoser Einnahme 
wenige Sekunden) und ihrer starken positiven Auswirkungen auf der physiolo- 
gischen und emotionalen Ebene sehr dominant. Die zeitlich verzogert ein- 
tretenden negativen Konsequenzen spielen iiber Jaime keine Rolle. Erst wenn 
die negativen Konsequenzen dauerhaft uberwiegen, entsteht eine Bereitschaft 
zur Verhaltensanderung. Da die negativen Folgen (korperliche Erkrankung, 
soziale Sanktionen) im Laufe der Behandlung relativ schnell verschwinden, die 
positiven Erinnemngen an den SubstanzmiBbrauch und die emotionalen Proble- 
me als ein Teil der urspriinglich auslosenden Bedingungen zunachst jedoch 
weiterbestehen, ist die Bereitschaft zum Beginn und zur planmaBigen Beendi- 
gung der Behandlung schwankend. Ambivalenz ist ein zentrales Merkmal von 
Abhangigen iiber Jaime, manchmal iiber Jalmzehnte. 

Die Forderung und langfristige Unterstiitzung der Therapiemotivation ist 
insofem einer der wichtigsten Bestandteile einer modernen Behandlung von 
Abhangigen. In Tabelle 1 sind die Schritte fiir diesen Therapiebaustein dar- 
gestellt. Wichtig ist dabei eine ausfiihrliche Problemanalyse - und zwar aus 
Sicht des Therapeuten und des Patienten - sowie eine sorgfaltige Zielverein- 
barung. In nicht-verhaltenstherapeutisch orientierten Therapien wird haufig 
konfrontativ mit vorgegebenen Zielen gearbcitet (sofortige Abstinenz), die zu 
der hohen Therapieabbruchquote beitragen. 

Eine Grundlage fiir die Zielvereinbarung ist die Erfassung der aktuellen Phase 
der Veranderungsbereitschaft (Prochaska & DiClimente, 1992). Diese Autoren 
gehen von zyklischen Lebensablaufen bei Abhangigen mit folgenden Phasen 
aus: 

• “Precontemplation” (Phase des kontinuierlichen Konsums ohne Bereitschaft 
zur Veranderung), 

• “Contemplation” (Phase des Nachdenkens iiber die Vor- und Nachteile des 
Konsums und iiber eine mbgliche Aufgabe dieses Verhaltens), 

• “Preparation” und 

• “Action” (falls in dem kognitiven ProzeB die Vorteile fiir eine Verhal- 
tensanderung uberwiegen, wird diese mittels Selbstheilungsversuch oder 
Behandlungsantritt angestrebt) sowie 

• “Maintenance” (Phase der Aufrechterhaltung der Abstinenz). 
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Tabelle 1: Therapiebaustein “Motivation”. 

Therapieschritte Therapeutische Malinahmen 

. Problemanalyse • Kognitive Verfahren u.a. 

• Aktueller AnlaG fur Therapiebeginn • Motivationales Interview 

z.B. auBerer Druck (Justiz, Familie, • Herausarbeitung und Bekraftigung 
Arbeitsplatz, Gesundheit) positiver Konsequenzen und Erwar- 

• Objektive positive Konsequenzen tungen an eine Therapie 

einer Behandlung 

• Subjektiv wahrgenomniene positive 

Konsequenzen 

• Erwartungen an die eigene Kompe- 

tenz zur Verhaltensanderung 

. Phase der Veranderungsbereitschaft 

• Sonstige Storungen (funktionaler 
Zusammenhang zum SubstanzmiB- 
brauch) 

• Fordernde und hemmende Faktoren fur 

Veranderungen 

• Faktoren der sozialen Umgebung 
(Partner, Angehorige, Arbeitsplatz) 

. Gesundheitliche Situation 

• Zielsetzung des Patienten • Erarbeitung mit dem Patienten 

• Bereich Drogenkonsum (z.B. Absti- • Motivationales Interview 

nenz, Methadon-Substitution, Wei- 
terfuhrung des illegalen Konsums) 

• Sonstige Lebensbereiche 

. Zielvereinbarung • Auswahl von Teilzielen mit raschen Er- 

• Festlegung der Therapieziele (Dro- folgserlebnissen 

genbereich, sonstige Bereiche) • Registrierung von Fortschritten 

• Prioritatenliste durch den Patienten 

• Laufende Bekraftigung von Fort- 
schritten 

An diesen Phasen wird deutlich, daG es nicht sinnvoll ist, eine abstinenz- 
orientierte stationare Langzeitbehandlung mit starken Einschrankungen der 
Lebensfuhrung vorzuschlagen, wenn ein Patient noch in der Phase des Nach- 
denkens (Contemplation) iiber Vor- und Nachteile der Behandlung ist. Flier ist 
es angezeigt, mit kognitiven Verfahren die Veranderungsbereitschaft irn positi- 
ven Sinn zu fordern. Eine Moglichkeit hierfur ist das motivationale Interview 
(Miller & Rollnick, 1991). Es handelt sich dabei um eine Strategic im Rahmen 
einer nicht-konfrontativen Gesprachsfiihrung, bei der der Patient motiviert 
wird, mit eigenen Worten und Argumenten die Vor- und Nachteile einer Fort- 
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fiihrung des SubstanzmiBbrauchs beziehungsweise einer umfassenden Verhal- 
tensanderung in mehreren Schritten auszuarbeiten. Der Therapeut hat dabei die 
Aufgabe, die positiven AuBerungen zu bekraftigen und durch entsprechendes 
Nachfragen beim Patienten die Gewichtung dieser Argu men te auszubauen. 
Weitere praxisrelevante Informationen zur Behandlungsmotivation finden sich 
bei Petty (1993). 

2.2.2 Riickfallpravention 

Ein zweites zentrales Merkmal bei Abhangigen ist der Riickfall, der lange Jaime 
wenig beachtet wurde, heute jedoch eine zentrale Stellung in der verhaltens- 
therapeutischen Behandlung von Abhangigen einnimmt. Zwei Jahre nach 
Therapieende sind etwa 70% der Drogen- und 50% der Alkoholabhangigen 
riickfallig. Auch in Phasen der Abstinenz beziehungsweise des kontrollierten 
Konsums ini Rahmen einer Methadon-Substitution geraten Patienten immer 
wieder in Versuchung, die kritischen Substanzen erneut einzunehmen. Ur- 
spriinglich neutrale interne und externe Situationen wurden wahrend der Zeit 
des SubstanzmiBbrauchs zu konditionierten Auslosern fur konditionierte Ent- 
zugserscheinungen beziehungsweise fur ein selir starkes Bediirfnis zum erneu- 
ten Drogenkonsum (“craving”, unstill bare Gier). Diese Phanomene konnen 
noch Monate, teilweise Jaime nach Aufgabe des Konsumverhaltens auftreten 
und erhohen die Walmscheinlichkeit fur Riickfalle. 

Marlatt hat diese bereits seit langerem bekannten Prozesse um kognitive 
Aspekte erganzt (z.B. Marlatt & Gordon, 1985). Er geht davon aus, daB ein 
Riickfall sich in zahlreichen Schritten vorbereitet. Dabei gibt es aufgmnd der 
Lerngeschichte fur jede Person individuelle Risikosituationen. Die Walmschein- 
lichkeit eines emeuten Konsums ist von den folgenden drei Bedingungen ab- 
hangig: 

• Konfrontation mit einer Risikosituation, 

• der allgemeinen Lebenssituation (“unbalanced lifestyle”) und 

• den fehlenden Bewaltigungsstrategien fiir den Umgang mit solchen Situatio- 
nen 

Fiilmt eine solche kritische Konstellation zu einem ersten Konsum, ist dieser 
nicht automatisch mit einem vollstandigen Riickfall verbunden. Vielmelm hangt 
die weitere Entwicklung ab vom: 

• Grad der Einschatzung der eigenen Fahigkeit zur Bewaltigung der Situation 
und 

• den negativen und positiven Erwartungen an eine fortgesetzte Substanzein- 
nahme. 
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1st der Grad der Erwartung hoch und die Selbsteinschatzung gering, kann es zu 
fortschreitendem MiBbrauchsverhalten bis hin zum alten Gebrauchsmuster 
kommen. Es ist bis heute empirisch nicht zu klaren, ob die Erklarungsmuster 
aufgrund der klassischen Konditionierang oder die kognitiven Faktoren nach 
Marlatt und anderen eine starkere Rolle spielen. Praxisrelevante Riickfall- 
praventionsprogramme umfassen daher beide Aspekte (vgl. Tab. 2). Weitere 
Hinweise finden sich bei Korkel (1988). 

Tabelle 2: Therapiebaustein “Riickfallpravention”. 



Therapiesehritte 


MaBnahmen 


• Verstandnis des Riickfallkonzepts 


• Gespriichsfiihrung 


• individuelle kritische Ausloser 




• Verhaltensketten bis zum Riickfall 




• Lebensstil und fehlende Bewalti- 




gungsstrategien 




• Kenntnis der eigenen riickfallkritischen 


• Erarbeitung mit dem Patienten 


Ausloser 




• intern/extern 




• Stimmungen/Situationen 




• positiv/negativ 




• Ubung zur Riickfallpravention 


• Selbstbeobachtung 


. Aufhau von Selbstwirksamkeit 


Selbstinstruktionen 


• Vermeidung kritischer Situationen 


Kognitive Proben 


in der Vorstellung/in der Realitat 


Gedankenstoptraining 


• Richtiges Verhalten in kritischen 


Modelldaibietung/Rollenspiele 


Situationen in der Vorstellung/in der 




Realitat 




• Richtiges Verhalten nach einem er- 




sten Riickfall 





2.2.3 Behandlung begleitender Storungen 

Die Behandlung begleitender Storungen, laBt sich nur exemplarisch darstellen, 
da sie stark vom Einzelfall abhangt. Die Storungen konnen beim einzelnen 
Patienten sehr unterschiedlich ausgepragt sein, entweder funktional mit dem 
MiBbrauchsverhalten verbunden oder bereits weitgehend verselbstandigt sein. 
In Tabelle 3 sind die wichtigsten Beispiele und Vorschlage fur therapeutische 
MaBnahmen zusammengestellt (vgl. Buhringer, 1994a), wobei je nach spezifi- 
schem Bedingungsgefiige und Storungsbild das gesamte Repertoire der Verhal- 
tenstherapie eingesetzt werden muB. 
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Tabelle 3: Therapiebaustein “Sonstige Storungen”. 

Psychische Funktionsstorungen Therapeutische Malinahmen 

► Wahmehmungsstorungen 

• zahlreiche urspriinglich neutrale • Sammlung individueller Stimuli 

interne und externe Reize wirken als • Gedankenstop 

konditionierte Stimuli fur abhangig- • Coveranten-Kontrolle 

keitsbezogenes Verhalten (z.B. Ent- • verdeckte Sensibilisierung 

zugserscheinungen, Wunsch nach • Ablehnungstraining 

Drogen, Beschaffung, Konsum) 

» Gedachtnisstorungen 

• starke Konzentrationsstorungen • Aufgabenschwierigkeit steigern (mit 

Kontrakten) 

• Denkstorungen/Problemlosestorungen 

• langandauemde Perioden zwanghaft • Gedankenstop 

eingeschrankter Gedanken iiber • Verhaltensaltemativen iiben 

Rauscherlebnisse, emeuten Konsum • Problemanalyse und Entscheidungs- 

und geeignete Wege zur Beschaf- training 

fung der Drogen 

• einseitige Problemlosung durch 
Flucht in emeute Drogeneinnahme 

• Sprachstorungen 

• eingeschranktes Sprachrepertoire fiir • Loschung drogenbezogener Begriffe 

emotionale AuBerungen • Selbstkontrollverfahren 

• abhangigkeitsbezogene Sprache (bei 
j ungen Drogenabhangigen auch mit 
subkulturellen Begriffen) 

• Emotionale Storungen 

• unausgeglichenes und nicht situa- • Selbstbeobachtung 

tionsangepaBtes impulsives Verhal- • Kommumkationsiib ungen 

ten (verbal und korperlich aggressi- • Rollenspiele 

ves Verhalten, Riickzugtendenzen, 
depressives Verhalten) 

• schnell wechselnde Stimmungen 










• Motivationsstorungen 

• geringe KompromiBfahigkeit 

• geringe Fahigkeit zur Bewaltigung 
schwieriger Situationen und lang- 
wieriger Aufgaben 

• geringe Toleranz gegenuber verzo- 

gerten Erfolgserlebnissen 

• geringe Fahigkeit im Umgang mit 
MiBerfolgen 

• Storungen der Psychosomatik 

• stark verlangsamte oder agitierte 
Psychosomatik (je nach pharmakolo- 
gischer Wirkung der Substanzen) 


• Zusammenstellung schwieriger Si- 
tuationen 

. Rollenspiele 

• Kontrakte mit abgestufter Schwie- 
rigkeit 

• Symptomatik verschwindet nach 
langerer Abstinenz 

• Aktivierungsiibungen 


Entwicklungsstorungen im Bereich der 


Therapeutische Malinahmen 


Lebensfiihrung 




(Beginn des SubstanzmiBbrauchs bereits 




wahrend der Pubertat oder im Jugendalter) 




• AltersunangepaBtes “kindisches” 


• Sammlung von Interessen (Beruf, 


Verhalten (z.B. keine Ubemahme 


Freizeit) 


von Verantwortung) 


• Rollenspieliibungen (Bewerbungs- 


• Fehlende Fahigkeit zu einer selb- 


gesprache, Kommunikation, Selbst- 


standigen Lebensfiihrung 


Sicherheit) 


• Fehlende oder abgebrochene Schul- 


• Partnerschafts- und Sexualtherapie 


und Bemfsausbildung 


• abgestufte Dauer taglicher Arbeit 


• Mangelnde Freizeitgestaltung 


(mit Punktesystemen) 


• Fehlende oder lediglich drogenkon- 


• Kontrakte (z.B. Verantwortung 


sumierende Bezugsgruppe 


iibemehmen) 


• Fehlende Partnerschaften (oder nur 




zweckbezogen auf Drogenerwerb); 




haufig mit Partnerschafts- und Sexu- 




alstorungen verbunden. 





Speziell bei Drogenabhangigen ist seit dem Auftreten der HIV-Infektion ein 
neuer Therapiebereich entstanden, der sich einerseits mit der: 



• Verhinderung einer HIV-Infektion (Infektionswege iiber ungeschutzten 
Sexualverkehr und kontaminierte Spritzen), 

• der Bewaltigung einer solchen Infektion und 

• der Verhinderung der Ansteckung Dritter beschaftigt. 
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Hierfiir liegt ein praxisrelevantes AIDS-Praventionsprogramm fiir Drogenab- 
hangige vor (AIPP; Fahmer & Gsellhofer, 1995) vor, das im Rahmen der 
ambulant en und stationaren Behandlung von Drogenabhangigen als Baustein 
eingesetzt werden kann. 



3 Verhaltensmedizinische Interventionsstrategie 

In diesem Abschnitt werden praktische Hinweise gegeben, wobei jeweils auf 
die genannten Therapiebausteine verwiesen wird. Die logische Abfolge vom 
Erstkontakt bis zu den Vorschlagen fiir die Nachbehandlung erfolgt aus didakti- 
schen Zwecken, entspricht aber nicht der Realitat bei der Behandlung von 
Abhangigkeitserkrankungen. Haufig miissen Entscheidungen zur ambulanten 
oder stationaren Therapieform vor Erhalt der dafiir notwendigen diagnostischen 
Erkenntnisse getroffen werden oder sind durch a u Be re Bedingungen bereits 
vorgegeben (z.B. ist Therapie als Alternative zum Gefangnisaufenthalt nach 
§35 Betaubungsmittelgesetz nur in einer stationaren Einriehtung und nur unter 
bestimmten Bedingungen in einer ambulanten Einriehtung moglich). Zur Illu- 
stration der vorgeschlagenen MaBnahmen wird auf Fallbeschreibungen fiir die 
Behandlung der Drogenabhangigkeit (Vollmer & Biihringer, 1995) sowie der 
Alkoholabhiingigkeit (Kryspin-Exner, 1995) verwiesen. 



3.1 Situation des Therapeuten 

Ein Patient bittet um einen Termin, nennt in der ersten Behandlungssitzung 
sein Problem und seine Zielsetzung, nach der Problemanalyse wird der Thera- 
pieplan erstellt, der Patient arbeitet aktiv mit und schlieBt die Therapie erfolg- 
reich ab. Dieser Regelablauf einer therapeutischen Behandlung ist bei Abhangi- 
gen eine Illusion. Der allergroBte Teil der Patienten kommt nicht aufgmnd 
eines subjektiven Leidensdrucks in die Behandlung, sondern aufgrund extemer 
Zwange. Dabei handelt sich in der Regel nicht um die Motiviemng durch 
Partner oder Angehorige, sondem um auBeren Dmck durch drohenden Schul- 
verweis oder Arbeitsplatzverlust, polizeilichen oder justitiellen Zwang, drohen- 
de Obdachlosigkeit oder Gesundheitsschadigung. Da dieser Druck objektiv 
laufend variiert und subjektiv unterschiedlich erlebt wird, ist die Bereitschaft 
zum Therapiebeginn und zur planmaBigen Durchfuhru ng oder Beendigung 
ambivalent. 

Nichteinhaltung von Terminen, Unpiinktlichkeit, Liigen und Betmgsversuche 
sind besonders bei Drogenabhangigen, in weniger intensiver Form auch bei 
Alkoholabhangigen, ein normaler Bestandteil des Therapieverlaufs. Dazu 
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kornrnt, daB die Patienten regelmaBig versuchen, die Grenzen ini Hinblick auf 
den unerlaubten Konsum (einschlieBlich psychoaktiver Medikamente als Ersatz- 
stoffe) aufzuweichen (zur Notwendigkeit von Urinproben vgl. Buhringer, 
Simon & Vollmer, 1988). Der Therapeut ist versucht nachzugeben, bezie- 
hungsweise erneute Vereinbarungen zu treffen, um den Abbruch der Be- 
handlung und die damit verbundenen Risiken fur den Patienten zu vermeiden. 
Eine solche therapeutische Situation ist vor allem fur junge und unerfahrene 
Therapeuten auBerst belastend. UnerlaBlich sind deshalb eine gute Ausbildung 
sowie laufende Supervision und Fallbesprechung, um im Einzelfall das jeweili- 
ge Vorgehen und die Moglichkeit oder Notwendigkeit eines Therapieabbruchs 
tiberprufen zu konnen. 



3.2 Therapeutische Kontakte im Vorfeld einer strukturierten Behand- 
lung 

Im Vorfeld einer gezielten Rehabilitation (der in Deutschland gebrauchliche 
Begriff lautet “Entwohnungsbehandlung”) gibt es zahlreiche Moglichkeiten, 
einen therapeutischen Kontakt aufzunehmen. Beispiele sind: 

• "Streetwork" an Platzen, an denen sich Drogenabhangige treffen, 

• eine medizinische Behandlung (Notfallbehandlung oder Behandlung von 
Folgeerkrankungen), 

• eine geplante Entgiftungsbehandlung oder 

• Kontakte mit Polizei und Justiz (z.B. therapeutische Auflagen; bei Alkohol- 
abhangigen im Zusammenhang mit Tmnkenheit am Steuer). 

Haufig sind diese Kontakte nur kurz, so daB die MaBnahmen selir gezielt 
ausgewahlt werden miissen (vgl. Tab. 4). Ziele sind in alien Fallen: 

• Kontaktaufnahme und Motivierung des Patienten zum Halten des Kontakts, 

• Forderung der Veranderungsbereitschaft im Hinblick auf eine gezielte 
Behandlung - soweit Zeit bleibt 

• zumindest bestimmte Teile der Problemanalyse um den Schweregrad und 
damit verbunden die Art des geeigneten Behandlungssettings abschatzen zu 
konnen sowie 

• einige Vorschlage zu risikoreduzierenden Verhaltensweisen des Patienten, 
falls dieser den Kontakt doch abbricht. 

Die au fgefiihrten Probleme des Therapeuten treten in den hier bescluiebene 
therapeutischen Situationen verstarkt auf. 
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Tabelle 4: Therapeutische Kontakte im Vorfeld einer strukturierten Behandlung. 



Themenbereiehe 


Malinahmen 


» Kontakt aufnehmen und halten 


• momentane Ziele des Patienten ak- 

zeptieren 
. Zuwendung 

• unmittelbare Hilfestellung in “un- 
problematischen” Bereichen (sozial, 
gesundheitlich) 


• Veranderungsbereitschaft erfassen und 
fordem 


• Motivationales Interview 

• Konsequenzen der Ziele abwagen 
lassen 

• alternative Ziele 

• kognitive Magnahmen 


• Teile der Verhaltensanalyse 


• Gesprachsfuhrung 

• Schweregrad (- > Behandlungsset- 
ting) 

• Therapiemotivation 

• fordemde und hemmende Faktoren 




• Risikoreduzierende Verhaltensweisen 

• Vorschlage zur Einnahmeform (Ande- 

rung der i.v.Injektionen/Desinfektion), 
Sexualverhalten (Kondome) und Ver- 
meidung von Alkohol im StraBenver- 
kehr 

• Selbstbeobachtung 

• Selbstinstruktionen 

• kognitive Proben 

• Abwagung der Vor- und Nachteile 

• Verhaltensproben 



3.3 Auswahl des therapeutischen Settings 

Sowohl bei Alkohol- als auch bei Drogenabhangigen mussen nach einer ersten 
Phase des therapeutischen Kontakts - die aufgrund auBerer Zwange kurz sein 
kann, so daB keine ausreichenden diagnostischen Informationen vorliegen - 
verschiedene Entscheidungen hinsichthch des therapeutischen Settings getroffen 
werden. Sie befassen sich mit der Frage ob - als Zwischenschritt oder endgiilti- 
ges Therapieziel - ein kontrollierter Umgang mit der problematischen Substanz 
oder moglichst unmittelbar die Abstinenz angestrebt werden soil und mit der 
Frage der Therapieintensitat. Die wichtigsten Kriterien sind in Tabelle 5 dar- 
gestellt. 
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Dabei ist zu beriicksichtigen, daB diese Entscheidungen im Laufe der Zeit 
mehrfach geandert werden konnen. So ist es wenig sinnvoll, selbst wenn der 
Therapeut von der Notwendigkeit einer stationaren Behandlung iiberzeugt ist, 
diese unter alien Umstanden zu fordern, wenn der Patient hierzu noch nicht 
bereit ist. In diesem Fall sollte zunachst eine ambulante Behandlung versucht 
und dabei bestimmte Zwischenziele erreicht werden (z.B. gesundheitliche 
Stabilisierung, Anderung riskanter Konsumformen). 



Tabelle 5: Kriterien fur die Auswahl des therapeutischen Settings. 



Kontrolliertes Trinken 


Alkoholabstinenz 


• keine korperliche Abhangigkeit 


• korperliche Abhangigkeit 


• soziale Stabilitat (Familie, soziale Be- 


• miBl ungene Versuche kontrollierten 


Ziehungen, Arbeit) 


Trinkens 


• Phasen kontrollierten Konsums in der 


• bei Riickfallen sofortige Trinkexzesse 


Vergangenheit 

• Fahigkeit zur zeitweiligen Abstinenz 


• schlechte soziale Stabilitat 


Methadon-Substitution 


Drogenabstinenz 


• nicht-befristete Indikation (schwere • 
konsumierende Erkrankungen; opioid- 
pflichtige Schmerzzustande; AIDS; 
Notwendigkeit nach einer befristeten 
Indikation zu Diagnosezwecken) oder 

• befristete Indikation (sechs Monate zur 

Diagnostik) oder 

• Uberbriickungsindikation (spezifische 
Situationen wie lebensbedrohlicher Ent- 
zug oder Schwangerschaft) und 

• Vorliegen grundsatzlicher Vorausset- 
zungen (Alter, soziale Bedingungen) 
und 

• keine Kontraindikation (z.B. Unvertrag- 
lichkeit) 


alle anderen Falle 


Ambulante Behandlung 


Stationare Behandlung 


• kontrolliertes Trinken (Regelfall; Aus- 


@ alle anderen Falle, insbesondere 


nahmen stationar) 


• ohne regelmaBigen Wohnsitz 


• Methadon-Substitution (Regelfall; Aus- 


* arbeitslos 


nahmen stationar) 


• abhangige Partner 


• drogenfreie Behandlung 


• zahlreiche Ruckfallausloser in der 


• gute soziale Stabilitat 


normalen sozialen Umgebung 


• 2-3 Termine pro Woche realisierbar 

• Drogenabhangige nur bei sehr inten- 
siver Behandlung und sozialer Be- 
treuung (z.B. Freizeit) 


• miBlungene ambulante Behandlung 
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Falls die ambulante Form nicht gelingt, ist dies ein deutliches Argument fur 
den Therapeuten, eine stationare Behandlung vorzuschlagen. Vor der eigentli- 
chen Rehabilitationsbehandlung ist im Regelfall bei Drogenabhangigen und bei 
einem Teil der Alkoholabhangigen eine - ublicherweise stationar durchzufiih- 
rende - Entgiftung notwendig. Nach Ende einer stationaren Rehabilitation muB 
eine Ubergangsphase mit entsprechenden therapeutischen MaBnahmen (teilstati- 
onar, ambulant) rechtzeitig eingeplant und sorgfaltig durchgefiihrt werden. 
Ansonsten droht ein schneller Riickfall, vor allem wenn Abhangige in die alte 
raumliche und soziale Situation zuriickkehren. 



3.4 Therapeutische MaBnahmen 

Die therapeutischen MaBnahmen orientieren sich an den genannten Therapie- 
bausteinen. Je nach Art und Intensitat der begleitenden Storungen kann es 
notwendig sein, diese im therapeutischen Verlauf sehr friih anzugehen. Dies 
trifft insbesondere bei Drogenabhangigen zu, bei denen sich aufgrund des 
fruhzeitigen MiBbrauchsbeginns psychosoziale Entwicklungsstorungen zeigen, 
da deren Modifikation sich iiber lange Zeit hinzieht. Hierbei ist inmier eine 
stationare Behandlung angezeigt, da der komplette Tages- und Wochenablauf 
strukturiert werden muB. 

Bei dem Therapiebaustein "Rilckfallpravention " ist eine sorgfaltige Analyse 
fruiterer Riickfallsituationen, der auslosenden Bedingungen und Reaktion des 
Patienten notwendig. Dabei miissen auch die Ressourcen erfaBt werden, etwa 
im Hinblick auf eigene Ansatze zur Riickfallverhinderung oder zur Schadens- 
begrenzung nach erfolgten Riickfallen. Die in Kapitel 2.2 genannten therapeuti- 
schen MaBnahmen sollten jeweils nacheinander zunachst kognitive Ansatze 
umfassen (z.B. wie konnen kritische Riickfallsituationen verntieden werden, 
wie kann man sich in solchen Situationen verhalten). AnschlieBend sollte dies 
in Rollenspielen in der Therapieeinrichtung geiibt werden, zuletzt kognitiv und 
motorisch auch in der nomialen raumlichen und sozialen Umwelt (z.B. Ableh- 
nung eines Alkoholangebots in der Stammkneipe). 

Zur Behandlung begleitender Storungen gehoren bei Drogenabhangigen MaB- 
nahmen zur HIV-Pravention beziehungsweise zunt Unigang mit einer bereits 
erfolgten HIV-Infektion zunt Standardangebot. Ein standardisiertes verhaltens- 
therapeutisches Programnt mit detaillierten Anweisungen liegt als Manual vor 
(Fahrner & Gsellhofer, 1995). Weiterhin wird auf ausgearbeitete Therapiema- 
nuale fiir die stationare Behandlung von Drogenabhangigen (Kraemer & De 
Jong, 1980), sowie die ambulante (Vollmer & Kraemer, 1982) und stationare 
(Schneider, 1982) Behandlung von Alkoholabhangigen verwiesen. Diese beru- 
hen auf praktischen Erfaltrungen und empirischen Uberpriifungen, niussen aber 
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durch neue kognitive Verfahren erganzt werden (vgl. Vollmer, 1993). Prakti- 
sche Hinweise fur Angehorige geben Lindenmeyer (1990) und Schneider 
(1991). Bei der Therapieplanung und -durchfuhrung miissen folgende Punkte 
beachtet werden: 

• Erfassung der Lebensgeschichte vor M iBbrauchbeginn. Damit sollen Pro- 
blemsituationen erfaBt werden, deren Vermeidung durch den MiBbrauch 
verstarkt wurden und die nach Aufgabe des Konsums als potentielle Riick- 
fallausloser fortbestehen. Weiterhin soil speziell bei Drogenabhangigen 
geklart werden, ob eine primare Delinquenz vorliegt. Dies ist bei einem 
zunehmenden Anteil der Drogenabhangigen der Fall und hat entscheidenden 
EinfluB auf die Behandlungsplanung, da in solchen Fallen mit antisozialem 
und aggressivem Verhalten sowie der Fortfuhrung der Delinquenz gerechnet 
werden muB. 

• Gemeindenahe. Entgegen der friiheren Tendenz, Drogen- und Alkohol- 
abhangige moglichst entfernt vom Wohnort zu behandeln, ist es fur viele 
Patienten von Vorteil, in der Nahe des eigenen Lebensraums behandelt zu 
werden, soweit eine stationare Behandlung notwendig ist. Angehorige 
konnen besser einbezogen und Verhaltensproben in der natiirlichen Umwelt 
leichter organisiert werden. Der Ubergang in den normalen Alltag ist 
leichter zu gestalten. 

• I ndi vi duel I e Behandlung. Die Behandlung von Abhangigen war jahrelang 
dadurch gekennzeichnet, daB ein einheitliches Vorgehen fur alle Patienten 
gewahlt wurde. In den 70er Jahren wurden - parallel zu den Entwicklungen 
in der Verhaltenstherapie insgesamt - Breitbandprogramnie entwickelt, die 
zwar viele therapeutische Bereiche umfaBten, aber fur alle Patienten stan- 
dardisiert waren. In neuerer Zeit konnte bei Drogenabhangigen gezeigt 
werden, daB sich solche verbindlichen Standardinterventionen negativ auf 
die Therapie auswirken (Vollmer, Ferstl & Ellgring, 1992). Neuere Ent- 
wicklungen zielen darauf ab, eine individuelle Therapieplanung und -durch- 
fuhrung aufgrund der Verhaltensanalyse vorzunehmen und den Entwick- 
lungen im Therapieverlauf anzupassen. Dariiber hinaus wird starker nach 
dem Prinzip der minimalen Intervention gehandelt, also nur die therapeuti- 
schen MaBnahmen eingesetzt, die aufgrund der Problemanalyse und der 
strategischen und taktischen Therapieplanung in der jeweiligen Situation 
wirklich notwendig sind. 



3.5 Therapie unter der Bedingung justitieller Zwange 

Justitielle Zwange sind ein Spezialfall auBerer Zwange, die bei fast alien 
Abhangigen einen starken EinfluB auf den Behandlungsbeginn und den plan- 
maBigen Verlauf haben (bei Alkoholabhangigen z.B. die Wiedererlangung der 
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Fiihrerscheins nach Tru nk enheit am Steuer unter der Bedingung des erfolgrei- 
chen Abschlusses einer “Nachschulung” ; bei Drogenabhangigen z.B. die 
Moglichkeit, unter bestimmten Bedingungen zwischen Gefangnisaufenthalt und 
Therapie zu wahlen). Entgegen der Annahme zahlreicher Therapeuten stellt 
dieser auBere Druck keine negative Bedingung fur die Therapiedurchfuhrung 
dar. Untersuchungen bei Drogenabhangigen konnten zeigen, daB Patienten in 
einer “Therapie statt Strafe”-Bedingung keine schlechteren Ergebnisse haben 
als solche ohne. Es gibt sogar Hinweise, daB bessere Ergebnisse erreicht 
werden konnen (vgl. Buhringer, 1991; Egg, 1992; Melchinger, 1989). Ledig- 
lich die Anfangszeit der Behandlung ist deutlich erschwert und setzt eine noch 
intensivere Motivierung voraus. 



4 SchluBfolgerungen 

Die Praxis der Verhaltenstherapie bei Alkohol- und Drogenabhangigkeit hat 
sich in den letzten 20 Jahren rasch entwickelt. Es ist zu erwarten, daB zahlrei- 
che aktuelle Forschungsthemen in Zukunft ebenfalls praxisrelevant werden. 



4.1 Primarpravention des SubstanzmiBbrauchs 

Lange Jahre wurden preventive MaBnahmen bei Abhangigen mit wenig Fach- 
kenntnissen durchgefuhrt und skeptisch beurteilt. Neuere Literaturubersichten 
(Denis, Heynen & Kroger, 1994; Kunzel-Bohmer et al., 1993) konnten zeigen, 
daB primarpraventive MaBnahmen, unter der Bedingung, daB sie fachgerecht 
auf der Grundlage verhaltenstherapeutischer Prinzipien durchgefuhrt werden, 
erfolgreich sind. Im Mittelpunkt steht dabei die Forderung verschiedener 
L.ebenskompetenzen, die sich in Langsschnittuntersuchungen als Schutzfaktoren 
zur Vermeidung eines MiBbrauchsverhaltens herausgestellt haben. Dazu geho- 
ren; 



• Substanzspezifische MaBnahmen wie etwa ein “Standfestigkeits-Training” 
zum Ablehnen von Alkohol- und Drogenangeboten und 

• substanzunspezifische MaBnahmen wie die Forderung der Selbstsicherheit, 
Durchsetzungsfahigkeit, Fahigkeit zur Erkennung und Bewaltigung von 
StreBsituationen sowie die Verbesserung der Kommunikationsfahigkeit. 

In den genannten Literaturubersichten sind Beispiele fur das praktische Vorge- 
hen genannt; erste Untersuchungen werden in Deutschland durchgefuhrt. Prak- 
tische Hinweise und Anleitungen aus den Literaturubersichten wurden fiir 
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Laien allgemein (Buhringer, 1994b) sowie speziell fur Eltern (Buhringer, 1992) 
und Arzte (Buhringer, 1995) publiziert. 



4.2 Substitutionsgestiitzte Behandlung 

Die Behandlung von Drogenabhangigen unter Einbeziehung einer Substitution 
mit Methadon hat in den letzten Jahren in Deutschland stark zugenommen. Es 
wird in Zukunft notwendig sein, die medizinischen, psychologischen und 
sozialen MaBnahmen im Sinne einer umfassenden verhaltensmedizinischen 
Behandlung auszuwahlen und durchzufuhren. 



4.3 Anwendung von “cue-exposure”-Techniken 

Ein groBes Forschungsinteresse haben derzeit MaBnahmen zur Loschung der 
konditionierten und diskriminativen Stimuli fur Entzugserscheinungen und das 
“craving”. Dahinter steht die Uberlegung, daB nach AbschluB der Loschungs- 
prozesse das Riickfallrisiko reduziert wird. Obwohl die jeweiligen Ausloser im 
Hinblick auf ill re Loschung gut therapeutisch beeinfluBt werden konnen, sind 
die Ergebnisse zur tatsachlichen Reduktion des Riickfallrisikos bis heute un- 
einheitlich. Insofern ist weitere Forschung notwendig, bevor diese MaBnahme 
in die Praxis ubemommen werden kann. 
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1 Einleitung 

Wir leben in einer zunehmend alternden Gesellschaft. Zu Anfang dieses Jahr- 
hunderts lag der Anteil der iiber 65jahrigen an der Bevolkerang bei nicht mehr 
als 5 %; im Jaime 2030 wird diese Altersgmppe voraussichtlich ein Drittel der 
Gesamtbevolkemng ausmachen. Dabei erholit sich vor allem der Anteil der 
iiber 80jahrigen, der sogenannten “Hochbetagten”, prozentual stark. Die durch- 
schnittliche Lebenserwartung steigt bestandig an. Ein langeres Leben bedeutet 
nicht unbedingt ein gesiinderes Leben. Einige Lorscher schatzen, dab fur jedes 
gewonnene gute, gesunde Jalir dem Leben 3,5 Jaime mit korperlichen Be- 
schwerden und Behinderungen hinzugefugt werden (Brody, Brock & Williams, 
1987). Die Versorgung, Pflege und Rehabilitation alter Menschen wird langer- 
fristig eines der gravierendsten Probleme unserer Gesellschaft sein. 

Es kann nicht deutlich genug auf die Bedeutung der Erarbeitung und Erpro- 
bung von Praxiskonzepten hingewiesen werden, die Menschen helfen, die Auf- 
gaben des Alters zu bewaltigen, insbesondere solche, die auf koiperliche Ver- 
andemngen zuruckgehen. SchlieBlich geht es nicht nur darum, dem Leben Jah- 
re hinzuzufiigen, sondern die durch eine verbesserte medizinische Versorgung 
gewonnenen Jaime mit Leben zu fiillen. 

Die Verhaltensmedizin hat in den vergangenen zwei Jalmzehnten lerntheoreti- 
sche, wissenschafthch fundierte und evaluierte Methoden zur Prevention, Dia- 
gnostik, Behandlung und Rehabilitation korperlicher Krankheiten entwickelt. 
Dieser Ansatz ist bisher in der Geriatrie zu wenig genutzt worden: In der 
Literatur liegen hierzu nur wenige Berichte vor. Dies erscheint deshalb wider- 
sinnig, weil altere Generationen aufgmnd ihrer deutlich erhohten Pravalenzra- 
ten fiir verschiedene Ki'anklieiten die Hauptzielgruppe verhaltensmedizinischer 
Intervention sein miiBten. 

Mit dem Alter treten eine Reihe physischer Veranderungen auf, die erhebliche 
Auswirkungen auf das Verhalten haben konnen: 

• So resultiert aus einer verminderten Stabilitat des knochemen Skeletts ein 

vorsichtigeres Verhalten und eine geringere M obi I i tat; 
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• 0 rientierungsschwierigkeiten konnen auf einen Verlust an Sehkraft zuriick- 
zu full re n sein, 

• miRtrauisches Verhalten und sozialer Riickzug auf ein geringeres Horver- 

mogen. 

• Die Minderung des Geschmacks- und Geruchssinnes kann zu einem abneh- 
menden Interesse am Essen und infolgedessen zu einem Gewichtsverlust 

luhren. 

• Mit der Abnahme der taktilen Sensibilitat schwindet die Fahigkeit, auf 
Umgebungsreize adaquat zu reagieren; das Verhalten wird "ungeschickt". 

Die im Alter haufiger auftretenden physischen Behinderungen konnen eine er- 
hohte Versagensangst, Vorsichtigkeit, Vermeidungstendenz und Beeintrachti- 
gung des Selbstwertgefiihls bedingen. Auch konnen bei Behinderungen be- 
stimmte Verstarker weitaus schwerer beziehungsweise gar nicht mehr zu er- 
reichen sein (z.B. Lesen) oder sie b Li Ben ill re Verstarkerqualitat ein (z.B. 
schmackhaftes Essen). Letztlich kann ein schlechter korperlicher Gesundheits- 
zustand deutliche EinbuBcn in kognitiven und sozialen Funktionen bedingen. 
Haufig werden die Auswirkungen dieser Verluste falschlicherweise “Charakter- 
eigenschaften” oder kognitiven EinbuBen zugeschrieben. 

Mit einer altersbedingt erhohten Vulnerability verschiedener Organfunktionen 
ninmit die Wahrsehcinliehkeit fur verschiedene Erkrankungen zu (vgl. Tab. 1). 
Im Alter besteht auBcrdcm ein Trend zur Ghronifizierung von Leiden und 
Gebrechen. Uberdies leiden viele altere Menschen gleichzeitig unter mehreren 
Krankheiten (Multi- oder Polymorbiditat). So fand zum Beispiel Brocklehurst 
(1980) bei seinen alteren Patienten durchschnittlich 43 gleichzeitig vorliegende 
Erkrankungen. Erschwerend konmit hinzu, daB die negativen Auswirkungen 
der Erkrankungen sich eher potenzieren als addieren. Die altere Generation 
stellt somit die Altersgruppe dar, die mit Abstand die hochsten Kosten fur 
unser Gesundheitssystem verursacht. 

Tabelle 1: Erkrankungen, deren Pravalenz im Alter ansteigt. 



• Kardio- und zerebrovaskulare Erkran- 

kungen 

• Allgemeine Arteriosklerose 

• Koronarsklerose, Herzinfarkt 

• Herzinsuffizienz 

• Periphere Durchblutungsstorungen 

• Bluthochdruck 

• Himinfarkt 

• Bosartige Neubildung (Krebserkran- 
kung) 



• Erkrankungen der Atmungsorgane 

• Erkrankungen des Bewegungsapparates 

• Erkrankungen der Niere und des Uro- 

genital traktes 

• Endokrine Erkrankungen (z.B. Typ II 

Diabetes) 

• Neurologische Erkrankungen 

• Erkrankungen der Sinnesorgane 

• Grauer Star 

• Schwerhorigkeit 
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So erhalten altere Menschen auch einen relativ hohen Anteil aller verschriebe- 
nen Medikamente. Dies ist vor allem deshalb problematisch, weil bei alteren 
Personen doppelt bis dreimal so haufig wie bei jungeren Menschen uner- 
wunschte Medikamentenwirkungen auftreten (Nolan & O'Malley, 1988). Die 
veranderte Reaktion des altemden Korpers auf Medikamente ist eine Folge 
alterskorrelierter physiologischer Veranderungen, die die Wirkung der M edika- 
mente im allgemeinen intensivieren. Werden die bei jungeren Patienten iibli- 
chen Verschreibungsregeln auf altere Menschen angewandt, kann dies zu 
gefahrlicher Ubermedikation fulircn. Zusatzliche Komplikationen konnen durch 
Selbstmedikation und Einnahme uberalteter Medikamente entstehen. Barbiturate 
und Tranquilizer (Beruhigungsmittel) sind die von alteren Menschen am haufig- 
sten konsumierten Medikamente. Bei extremem MiBbrauch konnen sie bis zur 
Verwimung und so zur Fehldiagnose einer dementiellen Erkrankung fulircn. 
Lethargie und eine scheinbar niedergedruckte Stimmung konnen auftreten und 
als Depression fehldiagnostiziert werden. Jedes Medikament hat Auswirkungen 
auf den alternden Korper, die als motorische, motivational oder kognitive 
Veranderungen erscheinen konnen. 

Die Komplikationen, die der Medikamentengebrauch gerade fur altere Men- 
schen mit sich bringen kann, lassen die Erprobung und Nutzung nicht-medika- 
mentoser Behandlungsmethoden besonders sinnvoll erscheinen. Einen mogli- 
chen Weg weist dabei die Verhaltensmedizin. Die geriatrische Verhaltens- 
medizin, das heiBt die Anwendung der Methoden der Verhaltenstherapie zur 
Prevention, Therapie und Rehabilitation korperlicher Kranklreiten im hoheren 
Erwachsenenalter, ist eine relativ neue Disziplin. Bei der Behandlung medizi- 
nischer Probleme im Alter sind behaviorale Techniken zunachst weitgehend 
ignoriert worden. Die geriatrische Verhaltensmedizin ist ein wichtiger Fort- 
schritt in der Entwicklung der Verhaltensgerontologie, da fur eine Reihe 
korperlicher Erkrankungen (z.B. Diabetes, Krebs, kardiovaskulare Erkrankun- 
gen) ein deutlicher Zusammenhang mit Verhaltensfaktoren nachgewiesen ist, 
(z.B. Rauchen, Alkohol- und Medikamentenkonsum, Ernahrungsgewohnheiten, 
unangepaBtes Verhalten in StreBsituationen und mangelnde Befolgung arztlicher 
Anweisungen). 

Die lang geiibte Zuriickhaltung in der Anwendung bewahrter Verhaltenspro- 
gramme bei alteren Menschen ist zum Teil auf ein defizitares Altersbild zu- 
ruckzufuhren, welches das Altem als einen fortschrcitenden und unaufhaltsa- 
men ProzeB des Abbaus korperlicher, geistiger und sozialer Fahigkeiten kenn- 
zeichnet. Unter diesem Blickwinkel miissen Alter und Intervention geradezu als 
Widerspruch erscheinen. So sahen denn auch verschiedene psychotherapeuti- 
sche Schulen ein bestimmtes Alter als Kontraindikation fur ihre Behandlungs- 
fomi an. So schrieb Freud im Jahre 1905, daB alteren Menschen “... die Plasti- 
zitat der seelischen Vorgange fehle . . und . . andererseits das Material, 
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welches durchzuarbeiten ist, die Behandlungsdauer ins Unabsehbare verlan- 
gert . . (Freud, 1969). Die therapeutische Zurucklialtung dem alteren Men- 
schen gegenuber laBt sich auch durch die hohen Anforderungen erklaren, die 
diese Arbeit an den Therapeuten stellt: 

• Therapeutische Ziele und Methoden miissen der Situation des alteren Men- 
schen angepaBt werden; 

• die Generationenkluft erschwert dem jungeren Therapeuten eine Einfuhlung 
in das Denk- und Wertesystem des Betagten; 

• eine eigene problematische Elternbeziehung kann den therapeutischen 
ProzeB ebenso behindern wie die Angst vor dem eigenen Altem. 

Frustrationstoleranz und Geduld sind vor allern bei Bemuhungen um dementiell 
erkrankte altere Menschen gefragt. Therapeuten empfinden es haufig als Ent- 
tauschung, wenn ein alterer Mensch, mit dem sie gearbeitet haben, nach lange 
und schwer erkampften Erfolgen plotzlich verstirbt. SchlieBlich steht in unserer 
Gesellschaft ein weitverbreitetes Nutzlichkeitsdenken der Verwendung von 
Ressourcen fur gerontologische Intervention irn Wege: Die Therapie eines 
jungen Menschen mit einer Lcbenserwartung von weiteren 50 Jalircn erscheint, 
unter reinen Kosten-Nutzen-Uberlegungen, lohnender als die Verwendung 
derselben Mittel fur die Rehabilitation eines alten Menschen. Bei diesem sind 
vielleicht noch fiinf weitere Lebensjahre zu erwarten, die fur die Gesellschaft 
ohnedies keinen (okonomischen) Nutzen erbringen. 



2 Grundlagen verhaltensmedizinischer Behandlungen in der Geronto- 
logie 

2.1 Diagnostik 

Die Entwicklung psychodiagnostischer Verfahren fur altere Menschen wurde 
vor allem im deutschen Sprachraum lange vernachlassigt, so daB derzeit nur 
wenige geeignete Verfahren zur Verfugung stehen. Die Mehrzahl sonst ge- 
brauchlicher Testverfahren ist fur die Gruppe alterer Menschen nicht anwend- 
bar, da altersentsprechende Normiemngen und Validierungen noch ausstehen. 
Verhaltenspsychologische Diagnoseverfahren, besonders die Methoden der 
Beobachtung, stellen geeignete Mittel dar, diesem Dilenmia Abhilfe zu schaf- 
fen. Sie verse tzen Praktiker und Forscher in die Lage, zum Beispiel verander- 
tes Sprachverhalten, Stereotypien bei dementiellen Prozessen oder motorische 
Beeintrachtigungen (z.B. infolge eines Schlaganfalls) genau und zuverlassig zu 
erfassen. 
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2.2 Behandlungsmethoden 

Je nach den Zielen einer verhaltenstherapeutischen Intervention lassen sich ill re 
Methoden in drei Gruppen einteilen: 

• Methoden zur Erhohung der Haufigkeit bestimmten Verhaltens, 

• zum Erlernen neuer Verhaltensfahigkeiten und schlieBlich 

• zur Verringerung der Haufigkeit von Verhalten. 

Fiir alle drei Ziele steht ein breites Methodenrepertoire zur Verfugung. Bei- 
spielhaft werden im Folgenden die verhaltensmedizinischen Ansatze bei De- 
menz und Harninkontinenz kurz skizziert. Es handelt sich dabei um zwei 
korperliche Erkrankungen, die zu erheblichen Beeintrachtigungen und Behin- 
derungen fuhren. 



3 Das dementielle Syndrom 

Bei der Demenz handelt es sich um ein sehr uneinheitliches Storungsbild, 
dessen Definition auf klinischen Symptomen beruht. Charakteristisch sind die: 

• Abnahme der kognitiven Fahigkeiten, 

• Desorientierung und 

• Personlichkeitsveranderungen. 

Nach der Definition der Weltgesundheitsorganisation (WHO, 1986) ist eine 
Demenz“. . . eine erworbene, globale Beeintrachtigung der hoheren Hirn- 
funktionen einschl icBlich des Gedachtnisses, der Fahigkeit, Alltagsprobleme zu 
losen, der Ausfiihrung sensornotorischer und sozialer Fertigkeiten, der Sprache 
und Kommunikation sowie der Kontrolle emotionaler Reaktionen ohne ausge- 
pragte BewuBtseinstriibung. Meist ist der ProzeB progredient, jedoch nicht 
notwcndigerweise irreversibel”. 

Im deutschen Sprachraum wurde dieses Storungsbild friiher meist als “organi- 
sches Psychosyndrom” bezeichnet. Heute hat sich international der Begriff 
“Demenz” durchgesetzt. Im Anfangsstadium einer Demenz wird meist iiber 
eine zunehmende VergeBlichkeit geklagt. Oft wird zunachst versucht, die sich 
daraus ergebenden Schwierigkeiten zu kompensieren, etwa durch Gedachtnis- 
stutzen oder ausholende Umschreibungen bei Wortfindungsstorungen. Im 
fortgeschrittenen Stadium konnen Verhaltensprobleme auftreten wie: 



• Umherirren, 
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• verbale und physische Aggressivitat, 

• unangemessenes sexuelles Verhalten und 

• Panikreaktionen. 

Die kognitiven EinbuBen sell ran ken, vor allem im fortgeschrittenen Krankheits- 
stadium, die Funktionsfahigkeit im Alltag erheblich ein. So gehen die Fahig- 
keiten zur Ausiibung auch einfacher Aktivitaten des taglichen Lebens wie 
Essen, Ankleiden und personliches Hygieneverhalten zunehmend verloren. 

Die Demenz ist keine notwendige Folge des Alterungsprozesses oder ein 
“beschleunigtes Ahern”. Vielmehr unterscheiden sich die mit der Demenz 
verbundenen kognitiven Verandemngen erheblich von den kognitiven Ver- 
anderungen des “normalen” Aherns. Letztere interferieren nicht mit der Aus- 
fii lining alltaghcher Aktivitaten. Einige Fahigkeiten, die im normalen Alte- 
mngsprozeB voll erhalten bleiben (z.B. verbale Fahigkeiten), werden durch 
eine Demenz sclir wohl beeintrachtigt. Es ist fiir den Kliniker wichtig, dem 
alteren Menschen zu erklaren, daB alterskorrclierte EinbuBen in bestimmten 
Gedachtnisfahigkeiten normal sind und solche Veranderungen nicht unbedingt 
auf eine beginnende Demenz hinweisen. Die (oft unbegriindete) Angst vor 
einer Demenz kann selbst zu einem Problem werden. 



3.1 Epidemiologie 

Die Haufigkeit irreversibler dementieller Erkrankungen wird in der Gruppe der 
65-69jahrigen auf zwei bis drei Prozent geschatzt (Hafner, 1991). Im hoheren 
Alter steigt die Haufigkeit der Demenz an, so daB von etwa 20-30% der 
80-90jahrigen angenommen wird, daB sie an Demenz leiden. Da das Risiko 
einer Erkrankung mit dem Alter steigt und der Anteil Hochbetagter an der 
Gesamtbevolkerung wachst, ist fiir die kommenden Jahrzehnte mit einem 
erheblichen Anstieg der absoluten Zahl Demenzkranker zu rechnen. Die Kon- 
sequenzen fiir das Gesundheitswesen (z.B. Pflegeversicherung) beginnen 
dramatisch zu werden. 

Derzeit sind etwa 20% der Erkrankten in Institutionen untergebracht. Die 
meisten Dementen werden von Angehorigen, vor allem von Frauen, versorgt, 
fiir die die Betreuung zumeist eine erhebliche Belastung datstel It. Niiheres zu 
Atiologie, Diagnostik und medikamentoser Therapie der Demenz findet sich 
unter anderem bei Gutzmann (1994) und Bauer (1994). 
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3.2 Verhaltenstherapie 

Ziele einer verhaltenstherapeutischen Intervention bei Dementen sind die: 

• Starkung (noch) vorhandener Fahigkeiten, 

• Steigerung der Aktivitat und 

• Schaffung und Aufrechterhaltung von Kontakten. 

Dem Patienten selbst sowie seinen Bezugspersonen soil der Umgang mit der 
dementiellen Behinderung und ihrc Bewaltigung erleichtert werden. Die Ver- 
haltenstherapie kann hier, auch in Kombination mit anderen Methoden, einen 
wichtigen Beitrag leisten. 

Die Moglichkeiten der Verhaltenstherapie fur die Behandlung demenzkranker 
alterer Menschen werden mitunter pessimistisch eingeschatzt, da die Verhal- 
tenssymptomatik als sekundare Folge einer irreversiblen Stoning kognitiver 
Funktionen und infolgedessen als unveranderbar betrachtet wird. Mittels 
empirischer Untersuchungen konnte jedoch gezeigt werden, dab durch verhal- 
tenstherapeutische Techniken wie Stimuluskontrolle, Modellemen und operante 
Techniken selir wohl Verhaltensanderungen bei Demenzpatienten zu erzielen 
sind (vgl. Hussian, 1981; Fein - , 1979). Zwar haben dementiell erkrankte altere 
Menschen aufgrund ihrer kognitiven Beeintrachtigung groBe Schwierigkeiten 
Dinge zu lemen - unmoglich ist dies aber nicht. Je nach Schweregrad der 
Storung zielen verhaltenstherapeutische Techniken auf den Erhalt oder Wieder- 
erwerb einfacher Fahigkeiten wie selbstandiges Essen, Waschen und Ankleiden 
hin. Auch der Abbau von Verhaltensstbmngen (z.B. Schreien, Spucken, Um- 
herirren, aggressives und selbstverletzendes Verhalten) kann erzielt werden. 

Ein Vorteil verhaltenstherapeutischer Techniken besteht darin, daB sie selbst in 
einem fortgeschrittenen Stadium des Demenzprozesses eingesetzt werden 
konnen. Die berichteten Erfolge rechtfertigen den Einsatz verhaltenstherapeuti- 
scher Methodik, da sie ausreichen, die Betreuung von Demen zkranken und das 
Zusammenleben mit ihnen zu erleichtern und ihr Wohlbefinden zu verbessern. 
Im Vergleich zu Interventionen, die mit Nicht-Dementen vorgenommen wer- 
den, sind die Erfolge jedoch bescheiden. Es besteht also kein Zweifel, daB 
Demenz das Lernen behindert und sich dies auch im Erfolg verhaltenstherapeu- 
tischer Interventionen niederschlagt. Verbesserungen sind am wahrscheinlich- 
sten, wenn: 

• Praktische Ubungen einen groBen Teil des verhaltenstherapeutischen Trai- 
nings ausmachen, 

• ein Feedback iiber mehrere sensorische Systeme erfolgt und 

• ein geringes MaB an kognitiven Fahigkeiten erforderlich ist. 
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3.3 Realitatsorientierungstraining 

Das Realitatsorientierungstraining (ROT), entwickelt von den amerikanischen 
Psychiatern Folsom und Taulbee (1966), vereinigt Elemente der Verhaltens- 
und Milieutherapie. Es hat die Verbesserung der zeitlichen, ortlichen und 
personellen Orientierung des verwirrten alteren Menschen zum Ziel sowie die 
Forderung seiner Selbstandigkeit und sozialen Kompetenz. Es ist unabhangig 
von Entstehungsursache, Chronizitat und Schweregrad der Storung anwendbar. 
In dieses Vcrfahrens konnen auch andere psychologische Ansatze integriert 
werden. 

Ein deutschsprachiges Therapiemanual zum Realitatsorientierungstraining 
wurde von Noll (1990) entwickelt. Es enthalt eine detaillierte Beschreibung der 
Hauptbestandteile, einschlieBlich konkreter Vorschlage fur die Gestaltung von 
ROT-Gruppen. 

Das Realitatsorientierungstraining setzt sich aus drei Bestandteilen zusammen: 

• Training des Personals, 

• 24-Stunden-Realitatsorientierungstraining und 

• erganzende Gruppensitzungen (“Classroom”-Realitatsorientierungstraining). 

Dem Einsatz des Realitatsorientierungstraining hat ein sorgfaltiges Training des 
Personals vorauszugehen. Da das Realitatsorientierungstraining eine Neugestal- 
tung des Institutionsalltags bedeutet, erfordert es eine besonders hohe Koopera- 
tionsbereitschaft seitens des Personals. Praktische Ubungen konnen in Form 
von Rollenspielen durchgefiihrt werden. 1 

Das 24-Stunden-Realitatsorientierungstraining zielt darauf ab, den Alltag 
demenzkranker Patienten “rund um die Uhr” auf eine Weise zu gestalten, die 
ihre Orientierungsfahigkeit unterstutzt. Sehr wichtig ist es, den gesamten 
Institutions- und Stationsalltag unter dem Gesichtspunkt der Reorientierung zu 
gestalten, sowohl in Bezug auf interpersonell-interaktive Komponenten als auch 
auf umgebungsbezogene Komponenten. Bei jeder Begegnung zwischen Patien- 
ten und Personal werden verbale Informationen gegeben. Hierzu werden auch 
kurze Kontakte etwa beirn Wecken oder Mahlzeitenbringen genutzt. Durch: 

• Aufmerksamkeitslenkung auf Jahreszeit, Wochentag, Uhrzeit und Wetter, 

• namentliche An rede und 



Folgendes Videoband ist in deutscher Sprache erhaltlich: Therapie mit Verwirrten 1-3, 
Hannover: Vincentz-Verlag 1990. 
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• sinngemaBe Wiederholungen 

wird das RealitatsbewuBtsein des Demenzkranken unterstutzt. Wichtig ist, dem 
Patienten im Gesprach Erfolgserlebnisse zu vermitteln. Fragen sind moglichst 
so zu stellen, daB der Patient antworten kann. Eine Unterhaltung, der er nicht 
folgen kann, wurde ihm sein Unvennogen vor Augen fuhren und Angst aus- 
losen. Orientierte AuBerungen und Verhaltensweisen werden durch Aufmerk- 
samkeit verstarkt. Desorientierte AuBerungen werden vorsichtig korrigiert, 
wenn es um weniger sensible Bereiche geht (z.B. Datum oder Uhrzeit). Wer- 
den empfindliche Bereiche beriihrt (z.B. der Verlust nahestehender Personen), 
so kann eine direkte Konfrontation mit der Realitat groBe Unsicherheit, Angst 
oder Trauer auslosen. Besser ist es, die desorientierte Person abzulenken oder 
auf das G eflihl einzugehen, das hinter der desorientierten AuBerung steht (z.B. 
das Vermissen einer verstorbenen Person) und dieses anzuerkennen. 

Die Gestaltung der dinglichen Urnwelt ist neben der interpersonell-interaktiven 
Komponente ein weiterer wesentlicher Baustein des 24-Stunden-Realitatsorien- 
tierungstrainings. Die Umgebung sollte so iiberschaubar, angenehm und anre- 
gend wie nur moglich gestaltet sein. Raume sind durch Schilder, Zeichen, 
Far ben und anderes mein - deutlich zu kennzeichnen. Uliren und Kalender unter- 
stutzen die selbstandige zeitliche Orientiemng. Die Patienten miissen systema- 
tisch auf diese Orientierungshilfen hingewiesen und in ihr em Gebrauch trainiert 
werden. 

Strukturierte G ruppensitz ungen (“Classroom-Realitatsorientierungstraining”) 
stellen eine Erganzung zum 24-Stunden-Realitatsorientierungstraining dar. 
Sitzungen von einer halben bis zu einer Stunde Dauer werden taglich in kleinen 
Gmppen von drei bis sechs Personen durchgefiihrt, die von ein oder zwei 
Leitern betreut werden. Wahrend dieser Gruppensitzungen findet eine intensive 
Realitatsorientierung statt. Ziele sind: 

• Forderung des Bezugs zur Wirklichkeit sowie 

• des Interesses und der Anteilnahme an der Umgebung, 

• Verhinderung eines sozialen Riickzugs durch die Unterstiitzung von Kom- 
munikation und schlieBlich 

• die Vermittlung von Erfolgserlebnissen und damit 

• ein groBeres Selbstvertrauen. 

Die Sitzungen erfordern vor allem Kreativitat und Flexibility der Gruppenleiter 
entsprechend den Fahigkeiten und Interessen der Teilnehmer. Wichtig ist eine 
moglichst homogene Zusammensetzung der Gruppe bezuglich der kognitiven 
Leistungsfahigkeit der Teilnehmer. Holden und Woods (1988) schlagen drei 
Schwierigkeitsstufen vor: 
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• Basisgruppen setzen sich aus Patienten zusammen, bei denen ein deutlicher 
intellektueller Abbau zu verzeichnen ist. In diesen Gruppen liegt der 
Schwerpunkt auf der Presentation und Wiederholung aktueller Informatio- 
nen und Materialien zur Orientierung (z.B. Namen, Jahr, Monat, Tag, 
Wetter). Der Therapeut hat eine sehr aktive Rolle. Ein niitzliches Hilfs- 
rnittel ist eine Wandtafel, auf der wichtige Informationen visuell dargeboten 
werden. 

• I n Standardgruppen fur maBig desorientierte Patienten braucht weniger Auf- 
merksamkeit auf die Vermittlung gmndlegender orientierender Informatio- 
nen gelegt zu werden, so daB das Aktivitats- und Gesprachsspektrum breiter 
ist. Eine Reihe von Hilfsmitteln kann eingesetzt werden, beispielsweise 
Bilder, Alltagsgegenstande und Erinnerungsstucke. 

• Die dritte stufe richtet sich an Personen, die erste Anzeichen von Beein- 
trachtigung oder Verwirrung zeigen. Die Ziele sind die Erhaltung der vor- 
handenen kognitiven Leistungsfahigkeit sowie groBtmbgliche Unabhan- 
gigkeit und Selbstbestimmung. Der Therapeut tritt als Gruppenleiter zuriick 
und hat eine eher beratende und assistierende Funktion. Aktivitaten wie 
Kochen, Musik horen, Einkaufen und Ausfliige konnen unternommen 
werden. 

Die Gruppensitzungen sollten immer genau geplant werden, um einen rei- 
bungslosen Ablauf zu gewahrleisten. Es empfiehlt sich die Zusammenstellung 
von Karteikarten, auf denen Aktivitaten und Gesprachsthemen fur die ROT-Sit- 
zungen sowie die notigen Materialien vermerkt sind. Es liegen Materialsamm- 
lungen vor, die in ROT-Gruppen oder Gruppen, die der Stimulation, “Resensi- 
bilisiemng” und “Remotivation” (vgl. Lein - , 1979) kognitiv beeintrachtigter 
alterer Menschen dienen, eingesetzt werden konnen. Hier ist als Beispiel die 
“Kartei praktischer Vorschlage zur psychosozialen Therapie mit verwirrten 
alten Menschen” von Weitzel-Polzer, Rasehorn, Rasehom und Briihl (1988) zu 
nennen. Die Karteikarten sind nach Schwierigkeitsstufen und Funktionsberei- 
chen geordnet: 

• Gedachtnis und geistige Fahigkeiten, 

• personelle, raumliche, zeitliche und situative Orientierung, 

• Wahmehmung sowie 

• soziale Kompetenz. 

Zum Realitatsorientierungstraining wurden eine Reihe empirischer Untersu- 
chungen durchgefuhrt (vgl. Lehr, 1979; Noll, 1990). Nach der Mehrzahl 
dieser Studien bewirkt das Realitatsorientierungstraining insbesondere irn Be- 
reich der verbalen Orientierung Veranderungen. Umstritten ist die Frage der 
Generalisierung dieser Effekte auf andere Funktionsbereiche. Um Verhaltens- 
anderungen zu erzielen, ist ein systematisches Training zur Benutzung von 
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Orientierungshilfen (z.B. Hinweisschilder) wesentlich. Katamnestische Untersu- 
chungen ergaben eine geringe Dauerhaftigkeit der Effekte. Zur Erhaltung der 
Orientierungsverbessemng ist eine kontinuierliche Durchfiihrung der Therapie 
notwendig. Die Erfolge sind sehr unterschiedlich, in der Literatur werden 
jedoch keine eindeutigen Hinweise fiir eine Differentialindikation gegeben. 

Von Kritikern sind die Zielsetzung und das Vorgehen des Realitatsorientie- 
rungstraining in Frage gestellt worden. So fuhren Baines, Saxby und Ehlert 
(1987) ein von ihnen festgestelltes Absinken der Lebenszufriedenheit nach den 
Sitzungen darauf zuriick, dab die Patienten mittels der Realitatsorientierung zu 
einer realistischeren Einschatzung ihrcr eingeschrankten Moglichkeiten ge- 
langen. Konfrontation rnit der Realitat kann angstauslosend wirken, wenn - wie 
einige Kliniker meinen - desorientiertes Verhalten (z.B. Konfabulation, d.h. 
Gesprachsbeitrage ohne Bezug zur Situation urn Gedachtnisliicken zu iiber- 
spielen) den Bewaltigungsversuch einer kognitiv behinderten Person darstcl It, 
weil die Realitat fiir sie unverstandlich und beangstigend ist. Weiter wird 
kritisiert, dab die dem Patienten vermittelten Informationen fiir das Alltags- 
leben des Patienten irrelevant seien, da zum Beispiel Datum und Uhrzeit wenig 
praktische Bedeutung fiir den institutionalisierten alteren Menschen haben. 
Wesentlich sei es daher, das Realitatsorientierungstraining nach den individuel- 
len Bediirfnissen des Patienten auszurichten und seine (auch emotionalen) 
Reaktionen genau im Auge zu behalten. 



4 Harninkontinenz 

Harninkontinenz, das heibt unkontrolliertes und unfreiwilliges Urinieren, ist 
unter alteren Menschen eine weitverbreitete Stomng mit nicht nur medizi- 
nischen, sondern auch schwerwiegenden psychologischen und sozialen Folge- 
problemen (siehe auch Klinkenberg und Ehlert in diesem Buch). Etwa fiinf bis 
zehn Prozent der nicht-institutionalisierten Personen iiber 70 Jaime sind davon 
betroffen. Bei den in Institutionen lebenden sind es schatzungsweise 50% 
(Williams & Pannil, 1982), wobei die Pravalenzrate bei Frauen holier liegt. 
Inkontinenz kann in jedem Lebensalter auftreten. Betagte Menschen sind 
jedoch am haufigsten betroffen. Daher wird Inkontinenz oft falschlicherweise 
als unvermeidliche und unbchandclbare Folge des Aherns angesehen. 

Der Kontrollverlust iiber eine so wichtige Korperfunktion hat gravierende 
psychische und soziale Folgen. Die Betroffenen erleben diesen Defekt als: 

• Selbstentwertung, 

• persbnliches Versagen und Ungeniigen sowie 
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• erdruckende Demiitigung. 

Der Verlust der Korperkontrolle eifiillt sie niit Angst, von der Umwelt nicht 
mein - akzeptiert zu werden und somit zunehmend einsam und isoliert zu sein. 
Sie selbst empfinden sich als abstoBend; das Gefiihl der Scham kann so stark 
sein, daB sie es nicht mein - wagen, sich anderen Menschen zuzumuten. Die 
Folgen sind Selbstisolation und das Gefiihl des AusgestoBenseins. Scham-, 
Angst- und Schuldgefiihle sind hau fig der Grund dafiir, daB die Stoning von 
den Betroffenen verschwiegen und keine arztliche Hilfe aufgesucht wird, 
obwohl vielen von ihnen durch geeignete MaBnahmen geholfen werden konnte. 
Auch fiir pflegende Angehorige stellt die Inkontinenz eine betrachtliche zusatz- 
liche Belastung dar, die sie zu einem der haufigsten Gmnde fiir eine Heimein- 
weisung werden laBt. 



4.1 Verhaltensmedizinische Diagnostik 

Das mittels der medizinischen Untersuchung gewonnene Wissen um eine der 
Inkontinenz eventuell zugrundeliegende Erkrankung, ist fiir den Verhaltens- 
therapeuten unverzichtbar; es reicht jedoch fiir eine verhaltensmedizinische 
Behandlung nicht aus. Wichtig ist es, atiologische Faktoren zu erkennen, die 
einer Veranderung durch verhaltenstherapeutische Interventioncn nicht zugang- 
lich sind. Andererseits ist die Inkontinenz alterer Menschen immer multifakto- 
riell bedingt, das heiBt auch bei medizinischem Befund gibt es in den meisten 
Fallen Verhaltensfaktoren, die EinfluB auf das Auftreten der Inkontinenz 
nehmen. Diese Faktoren sind haufig einer V erh al ten srnodi fikati on zuganglich. 
Das Z i el der verhaltensmedizinischen Diagnostik der Inkontinenz ist eine mog- 
lichst genaue Bcschrcibu ng der Stoning, des damit in Zusammenhang stehen- 
den Verhaltens sowie dessen Antezedenzen und Konsequenzen. Zu Beginn der 
Diagnostik steht das verhaltensanalytische Interview mit dem Betroffenen oder, 
falls dieser beispielsweise aufgrund kognitiver Beeintrachtigungen dazu nicht in 
der Fage ist, mit seinen Pflegepersonen. Typische Ereignisse von Inkontinenz 
sollten moglichst genau erfragt werden, ebenso die ihnen vorausgehenden 
Stimulusbedingungen (vgl. Kasten 1). 

Zu den Reizen, die durch klassische Konditionierung an die Blasenentleerung 
gekoppelt sind und so zum Ausloser eines Ereignisses von Dranginkontinenz 
werden, gehort der Anblick oder die imaginative Vorstellung einer Toilette. 
Mitunter geniigt aufgmnd des gleichen Konditionierungsmechanismus schon 
das Betreten der Wohnung zur Auslosung einer Kontraktion des Detrusormus- 
kels (Muskulatur, die die Entleerung der Blase bewirkt). Bei der Streftkonti- 
nenz sind es haufig bestimmte korperliche Anstrengungen, die dem Einnassen 
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vorangehen. Mitunter ist sich der Patient ihrer nicht bewuBt, so daB hier genau 
nachgefragt werden muB. 

Kasten 1: Frageformulierungen zur Erfassung von Inkontinenz. 



• In welchen Situationen tritt die Inkontinenz auf? 

• Zu einer bestimmten Tageszeit? 

• An einem bestimmten Ort? 

• In Anwesenheit bestimmter Personen? 

• Auf dem Weg zur Toilette? 

• Welche Konsequenzen folgen auf das inkontinente Verhalten: 

• Wie reagieren die Betreuer und andere Bezugspersonen? 

• Nimmt der Betroffene die Sauberung der Wasche selbstandig vor? 



Bei der Gesprachsfiihrung ist zu beachten, daB nur ein sehr behutsames und 
einfuhlendes Erfragen ziel fuhrend sein wird: Nur wenn der Patient beziehungs- 
weise sein Angehoriger geniigend Vertrauen gewinnt, um offen und klar iiber 
das Problem zu sprechen, konnen die Informationen gewonnen werden, die fur 
die Planung einer effektiven Behandlung unverzichtbar sind. 



4.2 Diagnose der kognitiven Fahigkeiten 

Es sollte abgeklart werden, ob im Rahmen eines dementiellen Prozesses als 
Grunderkrankung Gedachtnisstorungen und Desorientierung vorliegen, die 
kontinentes Verhalten behindem. 

4.2.1 Verhaltensbeobachtung 

Audi die direkte Verhaltensbeobachtung kann Aufschliisse dariiber geben, ob 
kognitive Defizite der Ausfuhrung der zum kontinenten Verhalten notwendigen 
Schritte im Wege stehen: 

• Ist die Person in der Lage, die Toilette selbstandig zu finden und diesbe- 
ziiglichen Instruktionen zu folgen? 

• WeiB sie, wie man sie richtig benutzt? 

Die Verhaltensbeobachtung kann auch bei Einschrankungen der Mobilitat 
wertvolle Hinweise geben: 

• Wieviel Zeit benotigt der Patient zum Erreichen der Toilette und dazu sich 
freizumachen? 
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• Mit welcher Kleidung beziehungsweise welchen Verschltissen kommt er am 
besten zurecht? 

Die Verhaltensbeobachtung kann wichtige Erganzungen zu den im verhaltens- 
analytischen Interview gewonnenen Infoimationen erbringen; sie ist selbstver- 
standlich nur dort einzusetzen, wo sie die Schamgefiihle des Betroffenen nicht 
verletzt. Ansonsten sind Methoden der Selbstbeobachtung vorzuziehen. 

4.2.2 Symptomtagebuch 

Ein bei entsprechender Motivation des Betroffenen verlaBliches Instrument der 
Selbstbeobachtung ist das Symptomtagebuch, in das alle w i I lentl ichen Entlee- 
rungen der Blase und jedes Einnassen eingetragen werden. Es vermittelt Infor- 
mationen iiber die Haufigkeit und zeitlichen Muster der Ereignisse sowie iiber 
die sie begleitenden Bedingungen. Es konnen auch detailliertere Angaben er- 
fragt werden, wie die genaue Menge des Hams oder die Starke des Harndrangs 
(anzugeben auf einer Rating-Skala). 

Die Verwendung eines Symptomtagebuchs ist unbedingt anzuraten, da sich oft 
erstaunliche Diskrepanzen zwischen dem aus dem Gedachtnis Berichteten und 
den Angaben im Tagebuch zeigen. Um geniigend Infoimationen zu gewinnen, 
sollte das Tagebuch zwei bis drei Wochen lang ge frill it werden, bevor es aus- 
gewertet, ein Behandlungsplan erarbeitet und durchgeftihrt wird. Das Frill ten 
des Symptomtagebuchs wird w till rend der verhaltensmedizinischen Intervention 
fortgesetzt und dient dann der Evaluation der Behandlung; Fortschritte konnen 
vom Patienten unmittelbar festgestellt werden und verstarkend wirken. 

Ist der Patient hierzu aufgrund kognitiver Beeintrachtigungen nicht in der 
Lage, kann das Symptomtagebuch von den betreuenden Angehorigen oder dem 
Personal einer Institution gefiihrt werden. 



4.3 Verhaltensmedizinische Intervention 

Die Indikation fur eine Verhaltenstherapie hangt da von ab, ob mittels der 
Verhaltensanalyse Stimulusbedingungen oder Verhaltensfaktoren gefunden 
wurden, die einer Modifikation durch die zur Veifugung stehenden Methoden 
zuganglich sind. Bei alteren Patienten ist zusatzlich zu bedenken, daB eine 
Operation haufig aufgrund des allgemeinen Gesundheitszustandes zu riskant 
erscheint und eine medikamentose Behandlung (besonders in Wechselwirkung 
mit anderen Praparaten) moglicherweise unerwiinschte Nebenwirkungen 
hervormft. Bei der verhaltensmedizinischen Intervention zur Behebung der 
Inkontinenz sind grundsatzlich zwei Foimen zu unterscheiden: 
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• Selbstmanagement und 

• Anwendung verhaltenstherapeutischer Techniken durch das pflegende 
Personal oder Angehorige. 

4.3.1 Adaquate Gestaltung von Umweltbedingungen 

Ob das Problem nun mittels Selbstmanagement oder durch Intervention der Be- 
zugspersonen angegangen werden soil - die giinstige Gestaltung der auBeren 
Bedingungen stellt eine Voraussetzung fiir die Effektivitat eines verhaltens- 
therapeutischen Behandlungsprogramms dar. Haufig sind es bauliche und Aus- 
stattungsmangel, die kontinentes Verhalten erschweren. Die Umgebungsbedin- 
gungen sollten so gestaltet oder verandert werden, daB sie das rechtzeitige 
Erreichen der Toilette auch einem korperlich oder kognitiv beeintrachtigten 
alteren Menschen ermoglichen. 

Tabelle 2: Richtlinien der Umgebungsgestaltung. 



• Sitzgelegenheiten sollten nicht zu tief sein, da das Aufstehen Korperbehinderten sonst 
besonders schwer fallt. 

• Betten diirfen nicht zu hoch sein, da der altere Mensch sonst Angst haben konnte zu 
fallen. 

• Neben dem Bett sollte Platz fiir einen Nachtstuhl vorhanden sein. 

• Toiletten miissen in ausreichender Anzahl vorhanden sein, um Warten zu vermeiden. 

• Der Weg zur Toilette darf nicht zu weit sein, muB durch Haltegriffe gesichert sein 
und darf nicht durch “Barrieren’' (z.B. schwer zu offnende Tiiren, Mobel, parkende 
Rollstuhle) verstellt sein; er muB auBerdem nachts gut erleuchtet und die Lichtschalter 
leicht zu finden sein. 

• Fiir Personen mit Orientierungsstorungen ist der Weg zur Toilette deutlich durch 
Symbole (z.B. Pfeile) zu kennzeichnen und der richtige Eingang eindeutig zu markie- 
ren. Die Bedeutung der Symbole muB selbstverstandlich sorgfaltig erlemt werden (s. 
Realitatsorientierungstraining) . 

• Auch bei Sehbehinderungen sind ausreichend groBe Hinweisschilder hilfreich. 

• Die Toilette sollte ein angenehmer Ort sein, nicht zu eng, beheizt, beliiftet und 

ebenfalls durch Haltegriffe gesichert. 

• Der Sitz darf nicht zu tief sein. 

• Eine Rufanlage sollte fiir Notfalle und zur Vermittlung von Sicherheit vorhanden sein. 

• Morgenmantel und Pantoffeln miissen neben dem Bett erreichbar sein. 

• Komplizierte Kleidungsverschliisse sind zu vermeiden, so empfehlen sich beispiels- 
weise Druckknopfe. 



Ist die Kleidung giinstig gewahlt und die raumliche Ausstattung adaquat, so ist 
das Problem der Inkontinenz haufig schon deutlich entscharft. Giinstige Um- 
weltbedingungen stellen eine wesentliche Rahmenbedingung fiir die Effektivitat 
weiterer verhaltenstherapeutischer MaBnahmen dar. 
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4.3.2 Zeitplane 

Zeitplane sind die in Altenheimen am haufigsten eingesetzte verhaltensorien- 
tierte Methode zur Minderung der Inkontinenz. Es gibt verschiedene Alien von 
Planen, die sich in folgenden Punkten unterscheiden: 

• Bleiben die Intervalle zwischen den Blasenentleemngen gleich oder werden 
sie ausgedehnt? 

• 1st das Aufsuchen der Toilette selbstinitiiert oder wird von den betreuenden 
Personen daran erinnert? 

Bei schweren kognitiven Defiziten wird der Patient in regelmaBigen Zeit- 
abstanden (z.B. alle ein bis zwei Stunden) gefragt, ob er die Toilette aufsuchen 
mochte. 1st die Antwort positiv, wird ihm notigenfalls bei der Ausfiihrung 
geholfen. Der Zeitplan kann zunehmend auf die individuellen Miktionsbediirf- 
nisse abgestimmt werden, wobei folgendermaBen vorgegangen wird: 

• Zunachst wird alle zwei Stunden nachgesehen, ob der Patient trocken ist, 
und er wird aufgefordert, die Toilette aufzusuchen. 

• Uber alle dabei erfolgten Blasenentleemngen und jedes Einnassen wird 
Buch gefiihrt. 

• Gelingt es, nach einigen Tagen Beobachtung ein zeitliches Miktionsmuster 
zu identifizieren, ist das Ziel, die Zeitintervalle zwischen den Toiletten- 
besuchen so zu andern, dab sowohl dem Einnassen zuvorgekommen wird 
als auch das unnotige Aufsuchen der Toilette vemiieden wird. 

Bei kognitiv nicht beeintrachtigten Personen mit Dranginkontinenz kann eine 
solche systematische Anderung der Miktionsgewohnheiten selbstandig durch- 
gefiilnl werden: Die Intervalle zwischen den Blasenentleemngen werden lang- 
sam bis auf drei oder vier Stunden ausgedehnt. Damit wird der Inkontinenz 
fordernden Gewohnheit einer zu haufigen Blasenentleemng entgegengewirkt; 
die Hebung der Schwelle fur die Kontraktion des Detrusormuskels und eine 
vergroBerte Blasenkapazitat werden angestrebt. Ziel ist eine noimale Blasen- 
funktion. Forsehungsarbciten haben die Effektivitat der Veranderung der 
Miktionsgewohnheiten nachgewiesen (z.B. Jarvis, 1981). 

Der Wirkmechanismus laBt sich in den Termini der Lerntheorie so beschrei- 
ben, daB ehemals konditionierte Reflexe wieder etabliert werden: Ein haufiges 
Urinieren unter “falschen” intemen und externen Stimulusbedingungen (z.B. 
kein Blasendruck, im Bett) hat die “noimale” Stimulus-Response-Verbindungen 
(z.B. Blasendruck - Bettpfanne oder Toilette - Wasserlassen) zerstort. Durch 
systematische Annahemng an normale Miktionsgewohnheiten wird die normale 
konditionierte Reaktion wieder errichtet. 
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4.3.3 Das ‘Klingelkissen” 

Auf eine normale Blasenkontrolle zielt auch das “Klingelkissen”, das urspriing- 
lich zur Behandlung des nachtlichen Einnassens bei Kindem entwickelt wurde. 
Sobald eine unter dem Bettlaken befindliche urinsensitive Unterlage naB wird, 
ertont eine Klingel. Jedesmal wenn die Person einnaBt, wird sie auf diese 
Weise geweckt. Nach einiger Zeit wird durch Konditioniemng die Wahrneh- 
mung eines bestimmten Blasendrucks mit dem Klingeln assoziiert und der 
Betroffene sollte allein durch den Blasendruck aufwachen. 

4.3.4. Operante Methoden 

Das beschriebene Blasentraining und die Andemng der Miktionsgewohnheiten 
werden in einem institutionellen Setting oder bei der hauslichen Pflege durch 
gezielt eingesetzte Verstarker wesentlich unterstutzt: Positive Verstarker (z.B. 
Lob, Gesprach, Tokens) werden auf erwiinschtes, also kontinentes oder auf 
Kontinenz hinzielendes Verhalten (z.B. Benutzung der Toilette, Ausdehnung 
des Zeitintervalls zwischen zwei Blasenentleemngen) hin erteilt. Dabei sollte 
der Grund fur die Zuwendung erklart werden. Fur ein Verstarkerprogramm 
bieten sich verschiedene Paradignicn der Verhaltensmodifikation an: 

• Lernen am Model I ist moglich, wenn der inkontinente Altenheimbewohner 
neben Mitbewohner plaziert wird, die kontinentes Verhalten zeigen und fiir 
dieses vom Personal verstarkt werden. 

• Bei der Verhaltensformung (“Shaping”) werden Verhaltensweisen belohnt, 
die eine Annaherung an das Zielverhalten “selbstandiger Toilettenbesuch” 
darstellcn. Die Teilschritte konnten folgendermaBen aussehen: 

• Die Toilette wird mit Hilfe des Personals besucht. 

• Die Hilfe des Personals wird langsam ausgeblendet. 

• Der Auffordemng zum Toilettenbesuch wird Folge geleistet. 

• Der Besuch der Toilette wird selbstandig initiiert und ausgefiihrt. 

• Bei der Verhaltensverkettung (“Chaining”) wil'd zunachst nur der letzte Teil 
der Verhaltenskette ausgefiihrt und belohnt, dann wird die Verhaltensse- 
quenz durch “Ankettung” der vorangehenden Glieder sukzessive verlangert. 
Im Falle des Kontinenztrainings konnte zunachst nur das Ankleiden nach 
der Benutzung der Toilette geiibt und verstarkt werden, im nachsten Schritt 
das Wasserlassen in die Toilette mit anschlieBendem Ankleiden bis hin zur 
gesamten Verhaltenssequenz, angefangen bei der selbstandigen Entschei- 
dung zum Besuch der Toilette. 

Die Anforderungen eines Kontinenztrainings an die Kooperationsbereitschaft 
des Personals sind groB. Das Programm steht und fallt mit der konsistenten 
Behandlung des Patienten durch alle Bezugspersonen. Die Initiierung eines 
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verhaltenstherapeutischen Programms wird haufig an einer zu geringen Perso- 
nalkapazitat scheitern. Zu Beginn ist dieser Ansatz tatsachlich zeitintensiver als 
die herkommliche Form der Pflege. Wenn die Implementierung gelingt, sind 
jedoch gute Ergebnisse zu erwarten (vgl. Burgio & Burgio, 1991), so daB 
langerfristig viel Zeit, die ohne ein solches Programm fur die Beseitigung der 
Folgen von Inkontinenz notig ware, anderweitig eingesetzt werden kann. 

Wichtig fiir die Aufrechterhaltung der durch ein Verstarkerprogramm oder 
Kontingenzmanagement erworbenen kontinenten Verhaltensmuster ist bei einem 
Wechsel der Umgebung (z.B. Ruckkehr vom Krankenhaus nach Hause) das 
"Fading", das heiBt der langsame Ubergang von einer Situation in eine andere. 
Die Situation, in der das neu erlernte (bzw. wiedererlernte) Verhalten gezeigt 
werden soil, muB der Situation, in der es erlernt wurde, moglichst ahnlich 
sein; vor allem die Kontingenzen miissen beibehalten werden. Die Angehorigen 
sollten wissen, auf welche Weise in der Institution rnit dem Problem umgegan- 
gen wurde und zu einer Etablierung des Verhaltensmanagements zu Hause an- 
geleitet werden. 

4.3.5 Biofeedback 

Ziel des EMG-Biofeedback ist eine verbesserte Kontrolle des Blasenmuskels 
und der SchlieBmuskeln. Der zugrundeliegende Mechanismus ist eine opera nte 
Konditionierung: Normalerweise nicht wahmehmbare physiologische Reaktio- 
nen werden mittels des Biofeedback-Gerats gemessen und dem Patienten 
optisch oder akustisch ruckgemeldet. Erwiinschte Reaktionen werden so ver- 
starkt. Auf diese Weise konnen die Patienten die Kontrolle iiber ill re Reaktio- 
nen verbessem. 

Es handelt sich um eine Methode des Selbstmanagements, die vom Betroffenen 
eine gute Einsicht in die Zusammenhange und ein sehr diszipliniertes Uben 
erfordert. Es ist daher bei kognitiv beeintrachtigten Patienten kontraindiziert. 

Die Effektivitat verhaltensmedizinischer Methoden zur Behandlung der Inkon- 
tinenz ist geniigend nachgewiesen, um ihre Anwendung in der klinischen 
Praxis zu empfehlen. Der Forschungsstand zur differentiellen Indikation ist 
jedoch eher unzureichend. Einige Liicken konnten durch eine systematische 
Evaluation durchgefiihrter Behandlungen geschlossen werden. Eine enge Ko- 
operation von Fachleuten unterschiedlicher Disziplinen wie Verhaltensthe- 
rapeuten, Urologen, Gynakologen, Krankenschwestern, Gerontologen und 
Evaluationsforschem ware in diesem Bereich besonders wichtig und konnte 
wesentliche Erkenntnisse iiber die differentielle Effektivitat der vorgestellten 
Verfaliren erbringen. 
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5 SchluBfolgerungen 

Anhand der Krankheitshiklcr Demenz und Inkontinenz sollten die Grenzen und 
Moglichkeiten des verhaltensmedizinischen Ansatzes aufgezeigt werden, der 
bisher in der deutschen Geriatrie zu wenig beachtet wird. Ein ausfuhrlicher 
Uberblick findet sich bei Bayen und Haag (im Druck). Es ist zu wiinschen, dab 
in den kommenden Jalircn diese Ansatze sowohl in der Forschung als auch 
klinischen Praxis haufiger angewandt werden, um so ill re Effektivitat nach- 
weisen beziehungsweise iiberpriifen zu konnen. 
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1 Einleitung 

Neurologische Erkrankungen umfassen eine auBerst heterogene Gruppe von 
Stomngen, die sich alle auf das zentrale und das periphere Nervensystem 
auswirken. Die Vielfalt neurologischer Storungen wird immer wieder deutlich, 
wenn wir versuchen, sie hinsichtlich verschiedener Klassifikationssysteme zu 
ordnen. Unter dem Gesichtspunkt der Lebensspanne umfaBt die Gmppe der 
neurologischen Erkrankungen 

• fruhkindliche Hirnschadigungen, beispielsweise als Folge ungenugender 
Sauerstoffversorgung des Gehims wahrend der Schwangerschaft oder etwa 
als traumatische Gehimblutung wahrend einer komplizierten Geburt, 

• erworbene Hirnschadigungen wahrend der Kindheit oder der Jugendzeit, 
hier oft infolge von unfallbedingten Schadel-Him-Traumen, als Entzundun- 
gen des Gehirns und seiner umgebenden Haute (Encephalitiden und Menin- 
gitiden) oder durch Erbkrankheiten (Muskeldystrophien, manche epilepti- 
sche Anfallsleiden), 

• neurologische Erkrankungen des mittleren Lebensalters, beispielsweise in 
Form der Multiplen Sklerose, des Morbus Parkinson oder als Gehirntumo- 
re, 

• neurologische Erkrankungen des spateren Lebensalters, am haufigsten in 
Form des apoplektischen Insultes (“Schlaganfalf”), und 

• demenzielle Abbauprozesse irn hoheren und hohen Lebensalter, von denen 
die Alzheimersche Erk rank ung vermutlich am bekanntesten ist. 

Mindestens genauso vielgestaltig ist das Spektrum der neurologischen Er- 
krankungen, wenn wir es hinsichtlich eines neurogenen, das heiBt durch Pro- 
zesse des Nervensystems verursachten, Hintergmndes auffachem. So wird fur 
verschiedene psychiatrische Krankheitsbilder und fiir verschiedene Leistungs- 
und Verhaltensstomngen in j lingerer Zeit eine Fehlregulation des zentralen 
Nervensystems zumindest als mitverursachend angenommen. Hierzu gehoren 
beispielsweise 

• das H yperkinetische Syndrom (HKS), fiir das sowohl durch bildgebende 
Analyseverfahren als auch durch neuropsychologische Untersuchungen 
gezeigt werden konnte, daB ihm eine zentrale inhibitorische Fehlsteuemng 
irn Bereich des Frontalhims und der Basalganglien (Dysfunktion des Fron- 
talhims) zugmndeliegt (vgl. Rothenberger, 1995, 1996), 
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• die Lese-R echtschreib-Schwache (LRS) fiir die verschiedene Hirnfunk- 
tionsstorungen diskutiert worden sind, unter anderem hirnstrukturelle Ver- 
anderungen, eine gestorte Entwicklung der funktionellen Hemispharendomi- 
nanz und Storungen des intra- und interhemispharischen Informationsflusses 
(vgl. Kassel, 1992; Warlike, 1997), 

• der Autismus und andere tiefgreifende E ntwicklungsstorungen, fiir die in 
neuroanatomischen und neurophysiologischen Untersuchungen pathologische 
Veranderungen im Bereich des Kleinhirns und des Hirnstamms sowie 
teilweise auch in frontalen Regionen gefunden wurden (vgl. Kusch & 
Petermann, 1997; Schopler, 1994) sowie 

• emotionale Storungen und aggressives Verhalten, fiir die gezeigt werden 
konnte, dab krankhafte Abweichungen im Neurotransmitter-Haushalt, vor 
allem von Serotonin, zu einer Fehlregulation der neuronalen Informations- 
verarbeitu ng fiihren und eine Destabilisiemng affektiver, kognitiver und 
verhaltensbezogener Teilsysteme bewirken konnen (vgl. Cicchetti, A- 
ckerman & Izard, 1995; Cicchetti & Tucker, 1994; Kobak & Fe- 
renz-Gillies, 1995; Raine & Scerbo, 1991). 

Erganzt man diese Aufzahlung durch Erkrankungen, die zwar nicht ausschlieB- 
lich und oft auch nicht primar, aber recht hiiufig auch durch neurologische 
Funktionsstbmngen gepragt sind, so sind beispielhaft zumindest 

• die cerebrale Form der Neurofibromatose (Morbus Recklinghausen; vgl. 
Denckla, 1994), 

• cerebrale Erscheinungsfoimen der Immunschwache-Krankheit AIDS (“Neu- 
ro-Aids”) und 

• verschiedene genetische Defekte und Chromosomenaberrationen (z.B. 
Klinefelter-Syndrom, XXX-Syndrom, fragile-X-Syndrom, Turner-Syndrom; 
vgl. Bender, Linden & Robinson, 1994; Hagerman, 1996; Simonoff, Bolton 
& Rutter, 1996) zu erwahnen. 

Die vielfaltigen Ursachen und Erscheinungsformen neurologischer Erkrankun- 
gen und die Zuordnung vieler neurologischer Funktionsstorungen zu anderen 
medizinischen Fachgebieten ist vermutlich auch der wichtigste Grund dafiir, 
warum diese bedeutende Krankheitsgruppe quantitativ eher unterschatzt als 
iiberschatzt wird. Dies wird in einer Statistik zur Indikationsstellung in der 
Rehabilitation (Statistisches Bundesamt, 1994, S. 508) sehr deutlich, in der die 
Anzahl der Erkrankungen aus einem traditionell definierten neurologischen 
Formenkreis (Krankheiten des Nervensystems und der Sinnesorgane; Schadel- 
fraktur, Frakturen der Wirbelsaule, des Rumpfskeletts, der Extremitaten, 
intrakranielle Verletzungen) mit zusanmien 113.633 Fallen nur knapp zehn 
Prozent aller Rehabilitationsindikationen ausmacht. Eine separate Erfassung der 
in den ubrigen groBen Diagnosegruppen (z.B. Infektionskrankheiten, Neu- 
bildungen, Komplikationen nach chirurgischen Eingriffen und andere) verbor- 
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genen neurologischen Erkrankungen jedoch, wiirde deren tatsachliche Bedeu- 
tung erkennharer zu Tage treten. Bekannte epidemiologische Daten unter- 
stutzen diese Feststellung: Allein in Deutschland 

• leiden derzeit etwa eine Million Menschen an der Alzheimerschen Krank- 
heit, 

• erleiden jedes Jain - 300.000 Menschen einen Schlaganfall, 

• erleiden jahrlich ebenfalls 300.000 Menschen ein Schadel-Hirn-Trauma, 
von denen wiederum 100.000 Opfer schwer traumatisiert werden und von 
denen 45.000 Patienten mit langandauernden Beeintrachtigungen leben 
miissen, 

• sind u ngefahr eine halbe Million Menschen an einem epileptischen Anfalls- 
leiden erkrankt, 

• werden iiber 50.000 Kinder unter 16 Jahren allein bei Verkehrsunf alien 
verletzt, davon etwa 12.000 schwer und 

• komrnen jahrlich iiber 42.000 Kinder mit einer schweren korperlichen und 
geistigen Behinderung (infantile Cerebralparese) zur Welt. 

Diese Zahlen unterstreichen den Stellenwert neurologischer Erkrankungen in 
der Rehabilitation. Verhaltensmedizinische Rehabilitationsansatze fiir diesen 
Bereich sind bis heute jedoch kaum bekannt und werden selten angewandt. 
Hierfur sind vermutlich folgende Grunde verantwortlich: 

• Vielen neurologischen Erkrankungen haftet auch heute noch das Stigma der 
Unheilbarkeit oder der geringen Beeinfl uBbarkeit an; dies gilt sicher fiir 
demenzielle Abbauprozesse wie die Alzheimersche Krankheit oder die 
Rehabilitation komatoser Patienten, oft auch fur komplexe epileptische 
Anfallsleiden. 

• Die zeitliche Begrenzung der Reha-MaBnahmen, etwa die vier- bis sechs- 
wochige Dauer von AnschluBheilbehandlung (AHB) nach apoplektischen 
Insulten, hat sich fur eine wirksame Behandlung der kombinierten korperli- 
chen, neurologischen, neuropsychologischen und psychosozialen Folgen 
insgesamt als zu kurz erwiesen, so daB Anstrengungen zu einer effektiven 
verhaltensmedizinischen Therapie ganz unterblieben sind. 

• Die stationare Rehabilitation neurologischer Erkrankungen war bis vor 
kurzem noch durch die Anwendung traditioneller Therapieverfahren (Kran- 
kengymnastik, Ergotherapie, Logopadie) beherrscht. Den im interdisziplina- 
ren Team arbeitenden Psychologen fielen hier primar psychodiagnostische 
Aufgaben und eine Mitarbeit bei der Krankheitsverarbcitung (psychologi- 
sche Beratung und Psychotherapie) zu, so daB verhaltensmedizinische 
Behandlungsansatze nur zogernd erarbeitet wurden. 

• Die Therapie verhaltenswirksamer neuropsychologischer Beeintrachtigungen 
hat in Deutschland - anders als etwa in den USA - noch eine vergleichs- 
weise kurze Tradition und steht in der Praxis vielerorts hinter den inzwi- 
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schen bereits entwickelten Moglichkeiten der neuropsychologischen Diagno- 
stik weit zuriick. 

• Fiir neuere Rehabilitationsformen wie die teilstationare und die ambulante 
neurologische Rehabilitation oder die Intervallbehandlung liegen derzeit 
noch wenig Erfahrungen und kaum empirische Studien vor; gerade die 
Weiterentwicklung dieser Rehabilitationsformen verspricht jedoch - nicht 
zuletzt unter Gesichtspunkten der Qualitatssicherung - auch einen Inno- 
vationsschub fiir verhaltensmedizinische Behandlungskonzepte neurologi- 
scher Krankheiten. 

• Die Friihrehabilitation komatoser Patienten als eine eindeutig verhaltens- 
medizinische Behandlungsform beginnt erst in den letzten Jahren an Akzep- 
tanz auch bei den Kostentragem zu gewinnen, nachdem erste empirische 
Untersuchungen die Wirksamkeit dieser kurzfristig kostenintensiven Be- 
handlung belegen konnten und die neue Phaseneinteilung der Rehabilitation 
(VDR, 1995) ill re sozialrechtliche Zuordnung erleichtert hat (siehe Tab. 1). 

Tabelle 1: Phaseneinteilung in der neurologischen Rehabilitation (modifiziert nach Kurato- 
rium ZNS, 1991 und VDR, 1995). 



Rehabilitationsphase 


Aufgaben und Methoden der Rehabilitation 


A 


Akutbehandlung (Erstversorgung) 


B 


Behandlungs-/Rehabilitationsphase, in der noch intensiv medizi- 
nische Behandlungsmoglichkeiten vorgehalten werden miissen 
(Friihrehabilitation) 


c 


Behandlungs-/Rehabilitationsphase, in der die Patienten bereits 
in der Therapie mitarbeiten konnen, aber noch kurativmedizi- 
nisch und mit hohem pflegerischen Aufwand betreut werden 
miissen (Stabilisierungsphase/Friihmobilisation) 


D 


Rehabilitationsphase nach AbschluB der Friihmobihsation (wei- 
terfiihrende Rehabilitation) 


E 


Behandlungs-/Rehabihtationsphase nach AbschluB einer intensi- 
ven medizinischen Rehabilitation (nachgehende Rehabilitation) 


F 


Behandlungs-/Rehabilitationsphase, in der dauerhaft unterstiit- 
zende, betreuende und/oder zustandserhaltende Leistungen 
erforderhch sind 



Neurologische Erkrankungen sind dadurch gekennzeichnet, dab sie gleichzeitig 
auf mehreren Ebenen zu gravierenden Eingriffen in die Lebenswirklichkeit der 
betroffenen Patienten ftihren. Weitgehend unabhangig von ihrer Atiologie 
bewirken Hirnschadigungen fast immer 
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• k or per I i c he Beeintrachtigungen (z.B. Lahmungen, Gleichgewichtsstbrun- 
gen oder Schmerzsyndrome), 

• neurologische Beeintrachtigungen (z.B. cerebrale Anfallsleiden, Koordina- 
tionsstorungen oder Sinnesbehinderungen), 

• neuropsychologische Storungen (z.B. Antriebs-, Gedachtnis-, Konzen- 
trations-, Sprach-, Handlungs-, Planungs- und Denkstorungen), 

• psychische Storungen (z.B. depressive Reaktionen, posttraumatische 
Psychosen, sogenannte hirnorganische Durchgangssyndrome, Angst- und 
Alptraume, Verhaltensstorungen) und 

• psychosoziale Beeintrachtigungen (z.B. soziale Isolation, Kommunika- 
tionsstorungen, Scheidungen, Trennungen und Abbriiche der schulisch- 
beruflichen Karriere). 

Neurologische Erkrankungen stellen damit eine besonders umfassende und 
tiefgreifende Bedrohung und Einschrankung der Lebensqualitat der betroffenen 
Patienten und ihrer Angehorigen dar (vgl. Brooks, 1991; Haus-Herrmann & 
Heubrock, 1994; 1996). Folgt man einem Vorschlag der Weltgesundheits- 
organisation (WHO, 1980), die Ursachen und die Auswirkungen von Erkran- 
kungen als Impairment, Disability und Handicap zu differenzieren und zu 
klassifizieren (vgl. Tab. 2), so bedeutet dies fur Himschadigungen eine Unter- 
scheidung 

• der neurogenen Noxe (z.B. Schadel-Hirn-Trauma mit links-temporaler 
Lasion), 

• der korperlichen, neurologischen und neuropsychologischen Krankheits- 

folgen (z.B. Halbseitenlahmung [Hemiparese] rechts, zentrale Sprach- 
storung [Aphasie] und auditiv-verbale Merkfahigkeitsstorung [modalitats- 
und materialspezifische anterograde Anmesie]) und 

• der alltagsbezogenen psychosozialen Auswirkungen (z.B. Verlust der 
Konmiunikationsfahigkeit mit sozialer Isolation und reaktiver Depression). 

Tabelle 2: Zuordnung der Ursachen und Folgen neurologischer Erkrankungen nach der 
WHO-Klassifikation. 



Klassifikation 


Bedeutung 


Beschreibungsebene 


Impairment 


Neurogene Noxe 


Ursache der Hirnschadigung 


Disability 


Krankheitsfolgen 


Symptome der Hirnschadigung 


Handicap 


Auswirkungen 


psychosoziale Konsequenzen 



Unter rehabilitativen Gesichtspunkten sind es weit haufiger die Einscli rank un- 
gen auf der Handicap-Ebene, die eine langfristige Genesung und Reintegration 
hirngeschadigter Patienten schwierig gestalten und in vielen Fallen sogar 
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verhindern. Befragungen von Menschen mit neurologischen Erkrankungen und 
ihrcn Angehorigen haben gezeigt, dab 

• einerseits neuropsychologische Storungen (vor alleni Einschrankungen der 
Konzentration, des Gedachtnisses und der Merkfahigkeit) und 

• andererseits psychische und Verhaltensstorungen (insbesondere eine 
gesteigerte Impulsivitat und andere Anpassungsstorungen) gravierendsten 
Wiedereingliedemngsbarrieren aufweisen (vgl. Oddy et al., 1985). 

Erst eine (Re-)Konzeptualisiemng dieser beiden wichtigsten Storungskomplexe 
neurologischer Erkrankungen als Verhaltensanderungen, aber auch eine Be- 
schreibung zentraler neurologischer Storungsfolgen (z.B. von Bewegungs- 
storungen oder epileptischen Krampfanfallen) als pathologisches Verhalten 
ermbglicht eine verhaltensmedizinische Sichtweise, Diagnostik, Interventions- 
planung und Rehabilitation. Diese konnten dann geeignet sein, den bisher oft 
anzutreffenden therapeutischen Pessiniismus durch einen begriindeten Realis- 
mus abzulosen. Vor allern die Beeintrachtigungen auf der Ebene der Disability 
und des Handicap sind kognitiven und verhaltensbezogenen Interventions- 
verfahren prinzipiell zuganglich. Sie erfordern hierzu jedoch eine noch syste- 
matischere Integration neuropsychologischer und verhaltenstherapeutischer 
Rehabilitationsmethoden, als dies derzeit bereits realisiert wird (vgl. Heubrock 
& Petermann, 1997a; Wenz & Gallasch, 1996; Zahara & Cuvo, 1984). 



2 Neuropsychologische Diagnostik 

2.1 Prinzipien der neuropsychologischen Diagnostik 

Neuropsychologische Diagnostik hat die Aufgaben, die mit einer Himschadi- 
gung verbundenen Funktionsstorungen festzustellen und zu objektivieren 
(Statusdiagnostik), den Riickbildungsverlauf der Funktionsstorungen, entweder 
als Spontanremission oder als Folge gezielter Interventionen, zu dokumentieren 
(Verlaufsdiagnostik) und in einigen Fallen auch einen Beitrag zur diagnosti- 
schen Absichemng einer vermuteten Hirnschadigung zu leisten (siehe Tab. 3). 

Heute lassen sich noch nicht alle neurologischen Erkrankungen mit den neuen 
bildgebenden Diagnoseverfahren (craniale Computer-Tomographie [CCT], 
Magnetresonanzspektroskopie [NMR, MRI], Positronen-Emissions-Tomogra- 
phie [PET], Single-Photon-Emission Computed Tomography [SPECT]) zwei- 
felsfrei nachweisen (vgl. Wilson, 1990). Dies gilt vor ahem fur die Differenti- 
aldiagnostik von diffusen demenziellen Abbauprozessen, von funktionellen 
Beeintrachtigungen ohne makroskopisehc Gewebelasionen und fur voriiberge- 
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hende funktionelle Storungen wie transitorische ischamische Attacken (TIA) 
oder transiente amnestische Episoden, beispielsweise als Folge von lokalen 
GefaBspasmen oder von Mikroembolien (vgl. Markowitsch, 1992). Selbst eine 
epidemiologisch so bedeutende Erkrankung wie die Alzheimersche Krankheit 
laBt sich mit eindeutiger Sicherheit bis heute nur in post-mortem-Untersuchun- 
gen nachweisen. 

Tabelle 3: Allgemeine Fragestellungen und Aufgaben der neuropsychologischen Diagnostik 
(modifiziert nach Sturm & Hartje, 1989, S. 71). 



Fragestellungen 


Aufgaben neuropsychologischer Diagnostik 


Nachweis einer Hirnschadi- 
gung fehlt 


Diagnostische Entscheidung, ob eine Himschadigung 
vorliegt oder ob die Symptomatik als Folge einer 
psychiatrischen Erkrankung erklarbar ist 


Nachweis einer Hirnschadi- 
gung ist erbracht 


Feststellung der neuropsychologischen Funktionssto- 
rungen (Statusdiagnostik) 




Beschreibung des Verlaufs der neuropsychologischen 
Funktionsstorungen (Verlaufsdiagnostik) 



Die neuropsychologische Diagnostik ist in der Regel als sequentieller diagnosti- 
scher ProzeB organisiert, in dem verschiedene Methoden zur Anwendung 
kommen. Dies sind insbesondere psychometrische und computergestiitzte 
Verfahren, aber auch standardisierte und halbstandardisierte Verhaltensbeob- 
achtungen, Anamnese und Exploration (vgl. Crawford, Parker & McKinlay, 
1992; Lezak, 1983; Maruish & Moses, 1997; Vanderploeg, 1994; von Cra- 
mon, Mai & Ziegler, 1993). Eine groBangelegte Befragung amerikanischer 
Neuropsychologen konnte zeigen, daB 

• die flexible Anwendung verschiedener Testbatterien fur unterschiedliche 
Patientengruppen das haufigste Vorgehen (53,8%) darstellt, 

• eine auf den Einzelfall bezogene flexible Anwendung verschiedener Test- 
verfahrcn die zweithaufigste Verfahrensweise (28,6%) kennzeichnet, und 

• der durchgangige Gebrauch einer Standard-Testbatterie recht selten (17,6%) 
anzutreffen ist. 

Die entscheidenden Vorteile des zunachst breit angelegten und dadurch zeit- 
intensiven diagnostischen Vorgehens in der Klinischen Neuropsychologie 
bestehen darin, daB 

• auch vergleichsweise unseheinbare neuropsychologische Beeintrachtigungen, 
die sich jedoch im Alltag der Patienten gravierend auswirken konnen, 
entdeckt werden konnen und 
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• ein differenziertes Leistungsprofil (“Syndrom-Muster”), das sowohl die 
beeintrachtigten als auch die erhaltenen Teilleistungen (“Funktionen”) ab- 
bildet, wesentlich bessere Ansatzpunkte fiir die Behandlung bietet, da bei- 
spielsweise erhaltene wichtige Stiitzfunktionen (z.B. intellektuelle und 
sprachliche Funktionen) zur Kompensation beeintrachtigter Leistungen 
herangezogen werden konnen. 



2.2 Psychometrische Diagnostik 

Die Entwicklung der klassischen Himpathologie mit ihrer moglichst eindeuti- 
gen lokalisatorischen Zuordnung der sogenannten Werkzeugstomngen (Apha- 
sien, Apraxien und Agnosien) zur modemen klinischen Neuropsychologie laBt 
sich am deutlichsten anhand der methodologischen Fortsehritte nachzeichnen. 
Die zunachst aus vielen Einzelbeobachtungen gewonnenen Erfahrungen fiihrten 
spater zu klinischen Untersuchungsverfahren, die oft durch die Symptomatik 
eines interessanten Einzelfalles vorgegeben wurden. Erst spat entwickelte sich 
aus einer engeren Zusammenarbeit von Neurologen und Psychologen das fur 
die heutige Neuropsychologie charakteristische methodische Vorgehen, das die 
Anwendung objektiver, standardisierter, reliabler und normierter Testverfahrcn 
als Routinemethode vorsieht (vgl. Orgass, 1982). Psychometrische Testverfah- 
ren hegen heute fiir fast alle neuropsychologischen Funktionsbereiche vor (vgl. 
die Ubersichten bei Lezak, 1993; von Cramon, Mai & Ziegler, 1993) und 
erlauben somit eine detaillierte neuropsychologische Befunderhebung. 

Neben den klassischen Kiiterien der allgemeinen Testtheorie (Objektivitat, 
Standardisierung, Reliabilitat, Validitat) spielt in der neuropsychologischen 
Diagnostik die Normierung eine groBe Rolle, die sowohl einen quantitativen 
Vergleich des Patienten mit Gesunden als auch einen Vergleich mit verschiede- 
nen klinischen Gruppen erlaubt. Der letzte Aspekt ist insbesondere dann von 
Bedeutung, wenn me lire re neurologisch schwer zu diagnostizierende Erkran- 
kungen zu ahnlichen Funktionsstorungen fuhren, die sich nur teilweise unter- 
scheiden. Dies gilt bis heute beispielsweise fiir die Merkfahigkeitsstorungen 
verschiedener demenzieller Erk rank ungen, etwa fiir die Alzheimersche Krank- 
heit, Morbus Parkinson, Chorea Huntington, Morbus Wilson, Hydrocepha- 
lus-Demenzen, Multi-Infarkt-Demenzen und Morbus Pick, deren neuropsycho- 
logische Differentialdiagnostik noch immer viel Erfahrung und eine fundierte 
psychometrische Untersuchung voraussetzt. Da die psychometrische Diagnostik 
in der klinischen Neuropsychologie sehr zeit- und kostenintensiv ist, gelten 
aktuelle Uberlegungen zum einen der Entwicklung okonomischer Testverfahrcn 
und zum anderen der Anlage sorgfaltig und einheitlich standardisierter neuro- 
psychologischer Datenbanken aus multizentrischen Studien (vgl. Reynolds & 
James, 1997). Zukiinftige Entwicklungen werden dariiber hinaus auch den 
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rehabilitativen Aspekt der diagnostischen Phase starker betonen, das heiBt, daB 
die Diagnosestrategien starker interventionsorientiert gestaltet und differentielle 
Faktoren der Rehabilitationsfahigkeit (z.B. atiologische Faktoren) berucksich- 
tigt werden. 



2.3 Computergestutzte Diagnostik 

Eine neuere Entwicklung in der Diagnostik neurologischer Erkrankungen ist 
die Anwendung computergestutzter Untersuchungsverfahren. Diese haben 
sowohl die neurologische Diagnostik durch die Moglichkeiten bildgebender 
Techniken als auch die neuropsychologische Diagnostik durch zeitgenaue 
Vorgaben von Stimuli und die zeitgetreue Messung der Patientenreaktionen 
geradezu revolutioniert. Die in der neuropsychologischen Diagnostik bis vor 
kurzem noch dominierenden Papier-und-Bleistift-Verfahren waren mit zahlrei- 
chen Einschrankungen versehen: Die Durchfuhrungsobjektivitat psychome- 
trischer Testverfahren war durch Testleitereffekte oft beeintrachtigt, Zeit- 
messungen waren haufig zu ungenau, die Auswertung der erhobenen Daten 
war auBerordentlich zeit- und personalintensiv und einige neuropsychologische 
Funktionsbereiche (z.B. Reaktionszeitmessungen, Vigilanz- und Aufmerksam- 
keitsparameter, Gesichtsfeldausfalle und Neglect-Phanomene) waren durch 
konventionelle Testverfahren kaum abzubilden (vgl. hierzu Kay & Starbuck, 
1997). Die Moglichkeiten computergestutzter Diagnostik haben in den letzten 
Jah re n dazu gefiihrt, daB 

• zahlreiche traditionelle neuropsychologische Papier-und-Bleistift-Verfahren 
in computergestutzte Versionen transformiert worden sind, und 

• ganze Testbatterien neu entwickelt wurden, die es ermoglichen, verschiede- 
ne Aspekte neuropsychologischer Funktionen genau zu untersuchen, schnell 
auszuwerten und spater auch zu Forschungszwecken statistisch zu verrech- 
nen. 

Tm deutschen Sprachraum gehoren das Wiener Testsystem (WTS) und die 
Testbatterie zur Aufmerksamkeitsprufung (TAP; Zimmermann & Fimm, 1993, 
1994) zu den bekanntesten computergestutzten neuropsychologischen Routine- 
verfahren. 



2.4 Verhaltensbezogene Diagnostik 

Trotz der eindeutigen Dominanz psychometrischer und computergestutzter 
Untersuchungsmethoden spielen systematische Verhaltensbeobachtungen auch 
heute noch in der Diagnostik neurologischer Erkrankungen eine groBe Rolle. 
Dies gilt zum einen fur die Diagnostik fruhkindlicher Hirnschadigungen bei 
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Sauglingen, Kleinkindem und Kindern im Vorschulalter, bei denen psychome- 
trische und computergestiitzte Testverfahren noch nicht oder nur eingeschrankt 
anwendbar sind (vgl. Heubrock & Petermann, 1996), zum anderen aber auch 
fur neurologische Erkrankungen, deren Auswirkungen sich primar auf der 
Verhaltensebene zeigen. Hierzu gehort in erster Linie das sogenannte Frontal- 
him-Syndrom, das die Vielzahl mbglicher Verhaltensanderungen nach Schadi- 
gungen des Stirnhirns zusammenfaBt (vgl. Heubrock, 1995; Koch, 1994). 
Gerade fiir Patienten mit einem Frontalhim-Syndrom ist eharakteristiseh, daB 
sich in der neuropsychologischen Untersuchung mit standardisierten Intelligenz- 
und Feistungstests haufig keine oder nur geringfiigige Beeintrachtigungen 
objektivieren lassen; sehr oft weisen diese Patienten sogar normgerechte oder 
auch uberdurchschnittliche kognitive Einzelleistungen auf, die bei oberflachli- 
cher Betrachtung einer schwerwiegenden Himschadigung zu widersprechen 
scheinen. Demgegeniiber treten die spezifischen Storungen nach frontalen 
Fasionen (z.B. pathologisches Imitations- und Verwendungsverhalten, Perse- 
verationen, Stereotypien, Planungsdefizite, BewuBtseins- und Verhaltens- 
storungen) oftmals erst in einer gezielten Verhaltensbeobachtung deutlich zu 
Tage, so daB Methoden der Verhaltensanalyse in kaum einem anderen Bereich 
der klinischen Neuropsychologie eine derail groBe Rolle spielen wie in der 
Diagnostik des Frontalhim-Syndroms (vgl. Heubrock & Peteimann, 1997b). 



2.5 Psychophysiologische Diagnostik 

Wenn psychophysiologische Untersuchungsmethoden auch in der neuropsycho- 
logischen Routinediagnostik eine relativ geringe Rolle spielen, so sind sie in 
der neurologischen Diagnostik zentral und besitzen fur die neurologisch-neuro- 
psychologische Rehabilitation groBe Bedeutung. Als Beispiele fiir psychophy- 
siologische Methoden konnen Untersuchungen zur funktionellen Spezialisierung 
der Hirnhemispharen gelten, die - beispielsweise in Form des Wada-Tests - 
auch Eingang in die klinische Diagnostik gefunden haben. Hierbei wird durch 
die abwechselnde Injektion des Narkotikums Natrium-Amytal in beide Hals- 
schlagadem eine nur wenige Minuten andauernde funktionelle Blockade der 
jeweiligen Hemisphere erreicht. Die Beobachtung der dabei auftretenden 
neuropsychologischen Funktionsausfalle erlaubt es, die cerebrale Dominanz fiir 
wichtige Funktionen festzustellen, die durch einen bevorstehenden neurochir- 
urgischen Eingriff nicht beeintrachtigt werden sollen (vgl. Wada & Rasmussen, 
1960). Weniger bekannte psychophysiologische Untersuchungen zur neuro- 
psychologischen Beurteilung cerebraler Reifungszustande gehen auf Furia 
zuriick, der unter anderem zeigen konnte, daB bei geistig behinderten Kindem 
bereits eine pathologisch veranderte Orientierungsreaktion vorliegt (vgl. We- 
ber, 1996). Im Vergleich zu gesunden Kindern, bei denen eine iiber den 
Hautwiderstand (psychogalvanische Reaktion, PGR) physiologisch meBbare 
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Orientierungsreaktion sofort auftritt und erst nach etwa zehn- bis zwolfmaliger 
Reizdarbietung wieder verschwindet, zeigen geistig behinderte Kinder sowohl 
eine initial verzogerte als auch eine schneller erloschende physiologische 
Orientierungsreaktion als Ausdruck pathologisch veranderter Wahmehmungs-, 
Aufmerksamkeits- und Aktivierungsprozesse. Eine unmittelbar verhaltens- 
medizinische Anwendung psychophysiologischer MeBmethoden wurde in 
neuerer Zeit im Rahmen der neurologischen Friihrehabilitation komatoser 
Patienten entwickelt, bei der eine gezielte Intervention auf der Ebene basaler 
physiologischer Parameter (u.a. Herzfrequenz, Muskeltonus, elektrodermale 
Aktivitat) das Erwachen aus tiefer BewuBtlosigkeit beschleunigen kann (vgl. 
Hildebrandt et al., 1996a; 1996b; Reuter, Linke & Kurthen, 1989; Wilson & 
McMillan, 1993). 



3 Verhaltensmedizinische Ansatze zur Behandlung neurologischer 

E rkrankungen 

3.1 Verhaltensmedizin in der Neurologie 

Die aus der klinischen Praxis erwachsene Einsicht, daB sich viele neurologi- 
sche Symptome und neuropsychologische Storungen als Verhalten definieren 
(und modifizieren) lassen, hat zunachst zu einer Entwicklung unabhangiger 
verhaltensmedizinischer Ansatze in Neurologie und Klinischer Neuropsycholo- 
gie gefiihrt. Innerhalb der Klinischen Neurologie wandte sich die Verhaltens- 
neurologie (im anglo-amerikanischen Raurn “behavioral neurology”) dieser 
Sichtweise zu, innerhalb der Klinischen Neuropsychologie wurden vermehrt 
verhaltenstherapeutische Ansatze in der Behandlung verschiedener kognitiver 
und Verhaltensstorungen erprobt und evaluiert (vgl. von Cramon & Zihl, 
1988; Wenz & Gallasch, 1996). 



3.2 Verhaltenstherapeutische Ansatze in der E ntwicklungsrehabilita- 
tion hirngeschadigter Kinder 

Auf die vermutlich langste verhaltensmedizinische Tradition innerhalb der 
neurologischen Rehabilitation kann die Entwicklungsrehabilitation behinderter 
und von Behinderung bedrohter Kinder zuriickblicken (vgl. Brack, 1997). Zu 
einem friihen Einbeziehen verhaltensmedizinischer Ansatze in dieses primar 
neuropadiatrische Fachgebiet hat beigetragen, daB die Folgen friihkindlicher 
Himschadigungen oft nicht im eigentlichen Sinne “geheilt” werden konnen, 
und daB die traditionellen Therapiefomien (Krankengymnastik, Motopadie, 
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Heilpadagogik, Ergotherapie) oft dort an Grenzen stoBen, wo die vielfaltigen 
Behinderungen (z.B. infolge einer infantilen Cerebralparese) sekundar auch zu 
einer ungiinstigen Verhaltensdynamik fiiliren. die selir hau fig die D u re h full rung 
erforderlicher therapeutischer Ubungen durch die Mutter erschweren. Als 
beispielhafte verhaltensmedizinische Interventionsfelder kann man anfuhren: 

• die kognitiv- sprachl iche E ntwicklungsforderung, bei der die Aktivitaten 
des behinderten Kindes durch die erwachsene Bezugsperson systematised 
angeregt, sensibel aufgegriffen, operant verstarkt und schrittweise auf neue 
Situation ubertragen werden (vgl. Brack, 1997), 

• die M odifikation von Elistorungen bei behinderten K leinkindern, durch 
die mit Hilfe von Techniken der systematischen Desensibilisierung und der 
schrittweisen Verhaltensfoimung selbst schwerste Stbmngen der Nahrungs- 
aufnahme erfolgreich behandelt werden konnen, und 

• den Aufbau einer kooperativen Arbeitsbeziehung bei der Durchfuhrung 
krankengymnastischer Ubungen, die vor allem bei fur das Kleinkind 
unangenehmen Therapieverfahren die erforderliche Compliance und damit 
auch bestandige Fortschritte in der motorischen Rehabilitation sichert. 



3.3 Verhaltenstherapie in der Forderung geistig behinderter M enschen 

Auch geistige Behinderungen, die durch ein ausgepragtes und allgemeines 
Entwicklungsdefizit intellektueller und sozial-adaptiver Fahigkeiten definiert 
und hinsichthch unterschiedlicher Schweregrade klassifizierbar sind, konnen in 
vielen Fallen auf neurogene Noxen zuruckgefiihrt werden. Zu den haufigen 
Ursachen einer geistigen Behinderung zahlen Chromosomenaberrationen, 
Fehlbildungssyndrome, intrauterine Infektionen, toxische Schadigungen, peri- 
natale Asphyxien und postnatale cerebrale Infektionen. Die damit verbundenen 
Schadigungen bewirken Storungen der Hirnrcifung (“cerebrale Maturations- 
storung”) und haben ihrerseits weitreichende kognitive FunktionseinbuBen und 
Entwicklungsverzogemngen zur Folge, die im Prinzip alle Funktionsbereiche 
(Aufmerksamkeit, Sensorik, Motorik, Antrieb, Sprache, Denken und Handeln) 
betreffen konnen. Selir oft kommt es bei geistiger Behinderung auch zu schwe- 
ren Verhaltensstorungen, etwa zu autoaggressivem Verhalten (z.B. Kopf- 
schlagen, BeiBen, HaareausreiBcn) und zu Storungen in der sozialen Inter- 
aktion. Die Rehabilitation geistig behinderter Menschen kann 

• auf eine Erweiterung des Repertoires an Fahigkeiten und Fertigkeiten durch 

Neulernen Oder 

• auf ein Verlernen oder Umlernen ungiinstiger Verhaltensweisen (z.B. 
stereotypes Verhalten, Flucht- und Veimeidungsverhalten, Aggressionen) 
abzielen. 





Neurologische Erkrankungen 



453 



Insbesondere beim Training lebenspraktischer Fahigkeiten haben sich verhal- 
tenstherapeutische Standardmethoden, etwa das direkte Fiihren in der An- 
bahnung von Handlungen (Prompting), die Verstarkung erfolgreich verkniipfter 
Handlungsketten (Chaining) oder das Lemen am Modell (Imitationslernen), 
bewahrt. Dagegen werden zur Verandemng unerwiinschter Verhaltensweisen, 
vor allem, wenn diese mit einer Selbst- und Fremdgefahrdu ng einhergehen, 
erfolgreich aversive Verfahren eingesetzt. Neben diesen eher traditionellen 
Methoden zur Verhaltensmodifikation bei geistiger Behinderung gewinnen seit 
etwa zehn Jalircn auch dezidiert neuropsychologisch fundierte Behandlungs- 
ansatze an Bedeutung. In einer kiirzlich erschienenen Ubersicht besehrcibt 
Weber (1996) 

• einen entwicklungsneuropsychologischen Rehabilitationsansatz, der in 

einem mchrstufigcn Behandlungskonzept eine Ressourcen-orientierte Adap- 
tation des Behinderten an seine Umweltanforderungen erreichen soil, 

• einen neuropsychologischen Ressourcen-Ansatz, mit dem bei leichten und 
mittelgradigen geistigen Behinderungen sowie bei Lernbehinderungen die 
individuellen Starken des Betroffenen gezielt zur Strukturierung des Lern- 
prozesses herangezogen werden, und 

• einen verhaltensneuropsychologischen Ansatz, bei dem die Organismus- 
Variablc verhaltensanalytischer und -therapeutischer Modelle nicht nur eine 
deskriptive GroBe, sondem dariiber hinaus die interventionsleitende neuro- 
psychologische Komponente darstcllt. 



3.4 EEG-Biofeedback zur Behandlung epiieptischer A nfallsleiden 

Die groBe Gruppe cerebraler Anfallsleiden (Epilepsien) umfaBt eine Vielzahl 
atiologisch und klinisch-phanomenologisch sehr unterschiedlicher Erschei- 
nungsformen, deren gemeinsames Merkmal eine cerebrale Dysregulation 
infolge pathologischer synehroner Entladungen von Neuronenverbanden irn 
Bereich der grauen Substanz darstellt (vgl. Delank, 1994). Der epileptische 
Krampfanfall ist lediglich der sichtbare Ausdruck dieser pathologischen cere- 
bralen Aktivitat, die klinisch-neurologisch mit Hilfe des Elektroenzephalo- 
gramms (EEG) erfaBt und hinsichtlich verschiedener Anfallsformen klassifiziert 
werden kann. Obwohl die medikamentose (antikonvulsive) Behandlung epiiepti- 
scher Anfallsleiden die primare Therapiefomi bleibt, wurden in der Vergangen- 
heit auch verschiedene verhaltensmedizinische Behandlungsansatze mit dem 
Ziel entwickelt, bei medikamentos schwer kontrollierbaren oder sogar therapie- 
resistenten Epilepsieformen die Anzahl der Krampfanfalle zu reduzieren. 

Neben Verfahren der klassischen Konditionierung und S e I b s t k o n t ro 1 1 v e r fa li re n 
haben hier insbesondere auch B i o fee d b ac k - Ve r f a li re n zu vielversprechenden 
Ergebnissen gefuhrt (Gerber, 1986, 1994; Mostofsky, 1993). Biofeedback- 
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Verfahren in der Behandlung von Epilepsien zielen darauf ab, durch eine 
(optische oder akustische) Riickmeldung der cerebralen Aktivitat die Krampf- 
potentiale fur den Epilepsiekranken erfahrbar und durch willklirliches Verhal- 
ten veranderbar werden zu lassen. Da das EEG-Muster vieler epilepsiekranker 
Patienten durch ein Fehlen des bei Gesunden vorherrschenden Alpha-Rhythmus 
(8-13 Hz) bei gleichzeitiger Dominanz von Theta-Rhythmen (4-7 Hz) charakte- 
risiert ist, besteht das Ziel der Biofeedback-Behandlung darin, durch die will- 
kiirliche Kontrolle des Alpha-Rhythmus die krampfauslosenden Potentiale zu 
unterdrucken. Eine besondere Bedeutung hat das Biofeedback des schlaf- und 
bewegungsphysiologisch bedeutsamen sogenannten sensornotorischen Rhythmus 
(SMR) von 12 bis 16 Hz im Bereich des pramotorischen Kortex erlangt, bei 
dem das Auftreten dieser Gehirnaktivitat selektiv verstarkt wird, was bei den 
behandelten Patienten sowohl zu einer Verbessemng der Schlafqualitat als auch 
zu einer dauerhaften Abnahme der Anfallshaufigkeit full it (Sterman, 1993). 
Idealerweise wurde ein erfolgreiches EEG-Biofeedback aus einer dualen Feed- 
back-Anordnung bestehen, bei der gleichzeitig die pathologische Aktivitat 
unterdruckt wird und nomialfrequente Rhythmen hervorgemfen werden. Da 
eine solche Biofeedback- Anordnung die Patienten in der Regel uberfordert, 
konzentriert sich die Behandlung zumeist auf eine kontingente positive Ver- 
starkung von Alpha- oder SMR-Rhythmen oder auf eine kontingente negative 
Verstarkung (Bestrafung) pathologischer EEG-Rhythmen. 

Biofeedback-Behandlungen werden bei Kindern und Jugendlichen seltener 
angewandt als bei erwachsenen Epilepsie-Patienten (vgl. Diichting-Roth, 
Schmid-Schonbein & Noeker, 1995). Ein Ansatz, der bei Kindern und Jugend- 
lichen in den letzten Jahren vermehrt Beachtung gefunden hat, ist die Methode 
der Anfallsunterbrechung von Dahl (1992). Hierbei lernen die Betroffenen, die 
ersten, zumeist subjektiven Vorzeichen eines drohenden epileptischen Krampf- 
anfalls wahrzunehmen und dem Ausbruch des Anfalls mit Entspannungsmetho- 
den als “Gegenmittel” friihzeitig entgegenzutreten, wobei die Anwendung der 
Gegenstrategien von anwesenden Erwachsenen (Eltem und Lehrern) positiv 
verstarkt wird. Aus verhaltensmedizinischer Sicht IfiBt sich die Wirksamkeit 
dieses Vorgehens durch die angewandten verhaltenstherapeutischen (Methoden 
Symptomdiskrimination, sofortige Anwendung des Gegenmittels, kontingente 
Entspannung und positive Verstarkung) erklaren, wobei - epilepsiespezifisch - 
erfolgreich abgebrochene Krampfanfalle ihrerseits bereits zu einem positiven 
Verstarker werden. 
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3.5 E M G-Biofeedback in der Rehabilitation neuromuskularer Bewe- 
gungsstorungen 

Ahnlich deni EEG-Biofeedback zur Behandlung epileptischer Anfallsleiden 
wurden biofeedback-gestiitzte Selbstregulationsverfahren auch zur Rehabilita- 
tion neurogener Bewegungsstorungen eingesetzt. Bei diesen Verfahren, die 
unter dem Begriff “EMG-Biofeedback” zusammengefabt werden, erfolgt iiber 
Oberflachenelektroden eine optische oder akustische Riickmeldung der Muskel- 
aktivitat des Patienten durch die integrierte elektromuskulare Ableitung (EMG) 
zumeist der minimalen Restaktivitat der paretischen Extremitat. Durch ein 
systematisches Training zur Willkurkontrolle der gelahmten Muskelgmppen 
wird entweder angestrebt, die bei schlaffen Hemiparesen reduzierte Muskel- 
aktivitat zu steigem oder die bei spastischen Hemiparesen gesteigerte (pa- 
thologische) Muskelaktivitat des jeweiligen Antagonisten zu unterdrucken (vgl. 
Brudny et ah, 1974; Mulder, 1985). Als Wirkmechanismus wird angenommen, 
dab durch die Hirnlasion geschadigte interne propriozeptive neuromuskulare 
Regelkreise durch die exteme Biofeedback-Anordnung kompensiert werden. In 
der klinischen Praxis haben sich zwei Vaiianten des EMG-Biofeedbacks eta- 
blieren konnen: Beim intrapersonellen EMG-Biofeedback wird dem Patienten 
iiber Kopfhorer als akustisches Signal gleichzeitig die Muskelaktivitat seiner 
gesunden und seiner kranken Extremitat zuriickgemeldet, wobei der Patient im 
Laufe des Trainings lemen soil, das akustische Signal (und damit auch die 
Muskelaktivitat) des bewegungsgestorten Amies oder Beines dem der gesunden 
Extremitat anzugleichen. Beim interpersonellen EMG-Biofeedback dient die 
Muskelaktivitat der Extremitat eines gesunden Trainers als Referenzsignal, dem 
sich der Patient annahern soil. Es konnte empirisch belegt werden, wie durch 
das EMG-Biofeedback die Bewegungsfahigkeit wiederhergestellt werden kann 
(vgl. Gerber, 1994). Neuere Ansatze versuchen, das durch ein EMG-Biofeed- 
back unterstutzte Wiedererlernen der Willkurmotorik in fiir den Patienten 
sinnvolle und aus seinem Lebens- und A r b e i t s z u s a n i n i c n h a n g abgeleitete Bewe- 
gungsablaufe (“sinnvoller Handlungskontext”) einzubetten (Stadler et al., 1997; 
Wehner et al., 1987), um so fiir die Reha-Mabnahme zu motivieren. Mogli- 
cherweise liegt hierin auch ein Grand fiir die in einzelnen Studien gezeigte 
Uberlegenheit des EMG-Biofeedbacks gegeniiber herkommlichen physiothera- 
peutischen Ubungsbehandlungen. Dies konnte nicht nur im direkten Vergleich 
(Mroczek, Halpern & McHugh, 1978), sondern auch dann gezeigt werden, 
wenn es im Anschlub an vorausgegangene und letztlich erfolglos gebliebene 
krankengymnastische und ergotherapeutische Behandlung angewandt wurde 
(Stadler et al., 1997; s Abb. 1). 

Neben Bewegungsstorungen der Extremitaten, zumeist nach Schadel-Hirn- 
traumen oder apoplektischen Insulten, gehoren auch neuromuskulare Storangen 
wie der Torticollis spasmodicus und die Bewegungsstorungen in der Folge des 
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Morbus Parkinson zu den Indikationsbereichen des EMG-Biofeedbacks (vgl. 
Gerber, 1994). Beim Torticollis handelt es sich um eine sich langsam entwik- 
kelnde Fehlhaltung des Kopf-, Hals- und Nackenbereichs (“Schiefhals”), fur 
die eine Funktionsstorung der Basalganglien angenommen wird. Da eine 
medikamentose Behandlung selten zufriedenstellende Erfolge bringt, kommen 
hier haufig EMG-Biofeedback-Verfahren und Entspannungstechniken zur 
Anwendung, die eine willktirliche Steuerung der betroffenen Muskulatur 
anstreben. Beim Morbus Parkinson handelt es sich um eine recht haufig auf- 
tretende extrapyramidal-motorische Storung, die neben verschiedenen neuro- 
psychologischen Beeintrachtigungen auch zu begleitenden Bewegungsstorungen 
(Akinese, Rigor, Tremor, axiale Apraxie) fulirt und auf ein Dopaminman- 
gel-Syndrom zuriickgeht. Da die medikamentose Standardtherapie, die Gabe 
des Dopamin-Vorlaufers L-Dopa, von fast einem Viertel der Patienten auf- 
gmnd der auftretenden Nebenwirkungen nicht toleriert wird, kommen auch 
hier verhaltensmedizinische Behandlungsformen in Betracht. Beim EMG- 
Biofeedback soil eine Kontrolle iiber wichtige Routinebewegungen (“Tremor- 
kontrolle”), aber auch des oft durch mundmotorische Stomngen beeintrachtig- 
ten Sprechens erreicht werden. 
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Abbildung 1: Gleichgerichtete Roh-EMGs (Ableitung des m. flexor digitorum superficialis) 
zu verschiedenen MeBzeitpunkten (vor und nach dem EMG-Biofeed- 
back-Training sowie wahrend einer katamnestischen Untersuchung); abge- 
bildet ist eine komplexe Trinkbewegung, links fur die nicht-paretische, rechts 
fur die paretische obere Extremitat (aus Kobs et al., 1989, S. 41). 
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3.6 N europsychologische Therapie von H irnfunktionsstorungen 

3.6.1 Restitution und Kompensation als Therapieziele 

Neuropsychologische Beeintrachtigungen sind fur die Rehabilitation neurologi- 
scher Erkrankungen von besonderer Bedeutung, weil sie in fast alien Fallen 
auftreten und sie sehr haufig auch nach deni Abklingen der korperlichen 
Beeintrachtigungen weiter fortbestehen. Eine empirische Untersuchung zur 
Haufigkeit neuropsychologischer Stomngen nach einem Schlaganfall (Prosiegel 
& Ehrhardt, 1990) ergab fur eine Stichprobe von 375 Patienten 

• Aufmerksamkeitsstomngen (67 %), 

0 Gedachtnisstorungen (33 %), 

• Problemlosestdrungen (32%), 

• Raumliche Storungen (24%), 

• Aphasien (18%), 

• Cerebrale Sehstorungen (16 %), 

• Dysarthrien (12%), 

• Neglect-Syndrome (10%) und 

• Apraxien (5%). 

Bei der neuropsychologischen Rehabilitation dieser und anderer Funktions- 
storungen stellt sich die Frage, ob eine Restitution (zumindest teilweise Wie- 
derherstellung) oder eine Kompensation (Aneignung von sogenannten Umweg- 
oder Ersatzstrategien) erreicht werden soil. In vielen Fallen macht das Vorherr- 
schen mehrerer neuropsychologischer Funktionsstorungen die Kombination 
beider Therapieziele erforderlich, die wiederum einer kombinierten Anwen- 
dung unterschiedlicher Therapieelemente mit verschiedenen methodischen 
Vorgehensweisen bedaif. 

3.6.2 Kognitive Therapie 

Die meisten Ansatze in der neuropsychologischen Rehabilitation zielen darauf 
ab, die aus der neurologischen Schadigung (Impairment) resultierenden ko- 
gnitiven FunktionseinbuBen (Disabilities) zu behandeln, um negative psychoso- 
ziale Folgen (Handicaps) zu reduzieren. Die Gesamtheit dieser rehabilitativen 
Ansatze wird oft etwas miBverstandlich unter dem Oberbegriff der “kognitiven 
Therapie” oder der “kognitiven Rehabilitation” zusammengefaBt, obwohl sie 
sich streng genommen auf die Art der Funktionsstorung, die oben genannten 
kognitiven Storungen, und nicht auf die Art des methodischen Vorgehens 
beziehen. Matthes-von Cramon und von Cramon (1995) haben eine verglei- 
chende Ubersicht der in der klinischen Neuropsychologie besonders haufig 
angewandten Verfahren zur Rehabilitation kognitiver Funktionsstorungen 
vorgelegt, wonach sich 
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• "Drill and Practice"-Trainingsverfahren, die auf einem repetitiven Uben 
der identifizierten Beeintrachtigungen (z.B. der stetigen Wiederholung von 
Reaktionsaufgaben) beruhen, 

• verhaltenstherapeutisch orienderte Methoden zum Auf bau invarianter 
H andlungssequenzen, 

• die Vermittlung interner Strategien, zum Beispiel als Selbstinstruktions- 
training bei Verhaltensstorungen oder als Mnemotechniken bei Gedachtnis- 
storungen, 

• dei Gebrauch externer Hilfsmittel und 

• die Forderung von M etakognitionen unterscheiden lassen. 

"Drill and Practice"-Ubungsverfahren haben in der Rehabilitation von Hirn- 
schadigungen vermutlich die langste Tradition; ihnen liegt die Vorstellung 
zugrunde, dab das wiederholte Uben einer beeintrachtigten Funktion zu einem 
Zuwachs an Kompetenz in der Bewaltigung dieser Leistung fuhrt. Diese Vor- 
stellung hat bei oberflachlicher Betrachtung eine gewisse Plausibilitat, da sie 
den meisten Menschen aus dem Alltag, beispielsweise in Form des Muskel- 
krafttrainings im FitneBstudio, bekannt ist. Sowohl theoretische Modelle iiber 
die Funktionsweise des menschlichen Gehirns als auch empirische Untersu- 
chungen widersprechen der angenommenen Analogic fiir die neuropsychologi- 
sche Rehabilitation jedoch entschieden. So laBt sich weder das Gedachtnis rnit 
einem Muskel vergleichen, noch haben sich “Drill and Practice” -Verfahren in 
kontrollierten Gruppenstudien den Leistungsergebnissen einer unbehandelten 
Kontrollgruppe als uberlegen erwiesen (vgl. Berg, Koning-Haanstra & Deel- 
man, 1991), weshalb die Autoren bei dieser Ail des kognitiven Trainings auch 
von einer “Pseudorehabilitation” sprechen. 

Wahrend der Aufbau invarianter Verhaltensweisen durch Methoden des 
klassischen Konditionierens bei kognitiven Leistungsstorungen - im Vergleich 
zu Verhaltensstorungen - nur eine geringe Bedeutung hat, scheinen Verfahren 
des operanten Konditionierens erfolgreicher zu sein, insbesondere dann, wenn 
sie mit den in der Verhaltenstherapie bewahrten Verfahren der Verkettung 
einzelner Handlungssequenzen (“Chaining”) verkniipft werden. Die Vermitt- 
lung interner Strategien hat eine eigene Tradition innerhalb der Gedacht- 
nisrehabihtation und fiihrte hier zu einer Reihe von Techniken (Mnemotechni- 
ken), die jedoch fiir viele neurologisch kranke Patienten den Nachteil haben, 
zusatzliche Ressourcen zu erfordem, da sie oft sehr zeitaufwendig und um- 
standlich sind. Sie stellen damit hohe Anforderungen an die Aufmerksamkeit, 
die Situationskontrolle und an Planungsprozesse und sind daher vor allem bei 
leichteren isolierten Funktionsstorungen kognitiv insgesamt leistungsfahigerer 
Patienten erfolgreich einsetzbar. Der Gebrauch externer Hilfsmittel, bei- 
spielsweise Merkhilfen wie Notizbiicher oder elektronische “Note books”, stellt 
eine charakteristische Kompensationsstrategie dar und ist insbesondere bei 
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Patienten hilfreich, deren kognitive Funktionsstomngen derart ausgepragt sind, 
daB sie sich in nahezu alien Lebensbereichen auswirken und daher durch 
interne Strategien nicht mein - zu bewaltigen sind. Die Implementierung extemer 
Hilfsmittel in den Lebensalltag eines Patienten und das Training Hires zu- 
verlassigen Gebrauchs stellt jedoch hohe Anfordemngen an die Motivation und 
bedarf seinerseits oft der flankierenden Anwendung verhaltenstherapeutischer 
Strategien. Die Forderung von M etakognitionen bezieht sich auf das Wissen 
eines Patienten iiber seine eigenen kognitiven Prozesse und Fahigkeiten und 
versucht, dieses Wissen zur flexiblen Anwendung verschiedener niitzlicher 
kognitiver Strategien zu nutzen. 

Trotz der groBen Bedeutung einer neuropsychologischen Rehabilitation kogniti- 
ver Funktionsstomngen bei neurologisch kranken Menschen und im Gegensatz 
zur Anzahl der inzwischen vorliegenden kognitiven Rehabilitationsprogramme, 
die bisweilen auch “Himleistungstraining” genannt werden (Caprez, 1984), ist 
iiber ihre langfristige Wirksamkeit noch wenig bekannt. Dies gilt auch im 
Hinblick auf ihren Beitrag zu einer cerebralen Umstrukturierung. Vermutlich 
erzielen die meisten kognitiven Rehabilitationsansatze eine Kompensation der 
gestorten Funktionen, aber keine Restitution im Sinne einer Wiederherstellung 
der urspiiinglichen Funktionsfahigkeit. Diese Einschatzung widerspricht der 
hautig in der popularwissenschaftlichen Fiteratur vertretenen Ansicht einer 
nahezu unbegrenzten “Plastizitat” des menschlichen Gehirns. Vielmehr handelt 
es sich um eine funktionelle Umorganisation, die den Patienten intensive 
Anstrengungen und eine Adaptation an veranderte kognitive Strategien abver- 
langt. Diese Sichtweise erfordert zum einen eine verstarkte Entwicklung all- 
tagsnaher Rehabilitationsformen und zum anderen eine differentielle Diagno- 
stik, die den unterschiedlichen personlichen, kognitiven, motivationalen und 
schadigungsbedingten Voraussetzungen der Patienten starker Rechnung tragt. 

3.6.3 Computergestiitzte Therapie 

Der Einsatz von Computem hat nicht nur in die neuropsychologische Diagno- 
stik, sondern in erhebhchem AusmaB auch in die neuropsychologische Rehabi- 
litation Eingang gefunden. Bereits eine etwas altere Ubersicht (OrgaB, 1989) 
erfaBt allein fur den deutschsprachigen Raum etwa 200 computergestiitzte 
neuropsychologische Trainingsprogramme, deren Anzahl sich in den letzten 
Jahren jedoch vervielfacht haben diirfte (s. Abb. 2). 
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Abbildung 2: Beispiele computergestiitzter Trainingsprogramme (oben ein Wahrneh- 
mungstraining, bei dem die Abbildung schrittweise vervollstandigt wird, bis 
sie erkannt wurde; unten ein Raumorientierungstraining, bei dem die links 
abgebildete Figur auf der rechten Seite durch Auswahl der unten vorgege- 
benen Elemente rekonstruiert werden soli; aus Rigling, 1995). 

Der Vorteil computergestiitzter Rehabilitationsverfahren - etwa irn Vergleich zu 
konventionellen Trainingsmethoden - wird unter anderem in der groBeren 
Vielseitigkeit, in einer groBeren Realitatsnahe durch die Moglichkeiten der 
Abbildung alltagsnaher Probleme, in einer hoheren Motivation durch eine 
ansprechende Benutzeroberflache, in einer schnelleren Riickmeldung der 
erzielten Therapieleistungen und in einer besseren Darstellbarkeit komplexer 
Reizkonstellationen gesehen. Kritische Einwande treffen vor alleni die fragliche 
Zeitstabilitat der kurzfristig erzielbaren Therapieerfolge und die tatsachlich 
erreichte Veranderungsebene; so wurde mehrfach darauf hingewiesen, daB 
computergestiitzte Trainingsprogramme zur Verbesserung kognitiver Funktio- 
nen oft auf der “Drill and Practice”-Methode basieren und hautig nicht zur 
Strategievermittlung beitragen (Caprez, 1989; Matthes-von Cramon & von 
Cramon, 1995). Empirische Studien zur differentiellen Wirksa mk eit computer- 
gestutzter und nicht-computergestiitzter Trainingsverfaliren in der neuropsycho- 
logischen Rehabilitation sind bis heute selten. In einigen Studien, die eine 
Uberlegenheit computerunterstiitzter Trainingsmethoden nachweisen konnten 
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(Poser et al., 1992; Sturm et al., 1994), blieben die Ursachen hierfiir letztlich 
unklar. Diskutiert wird 

• ein unspezifischer “Computer-Effekt”, der bei haufigen computergestiitzten 
Ubungen zu einem insgesamt besseren Umgang mit diesem Medium und 
hierdurch auch zu Leistungsverbessemngen in den empirisch kontrollierten 
Leistungen fuhrt, 

• eine selektive Verbesserung der Wachheit und der Reaktionsbereitschaft, 
die zu schnelleren Reaktionszeiten und somit als Artefakt indirekt zu 
(scheinbaren) Leistungssteigerungen in anderen kognitiven Funktionsberei- 
chen fiihrt, und 

• ein trainingsspezifischer Ubungseffekt ohne Transfermoglichkeit (vgl. 
Spielmann, 1989). 

Prinzipiell lieBe sich die Wirksamkeit verschiedener Komponenten und Wir- 
kungsebenen computergestiitzter Trainingsverfahren sowohl untereinander als 
auch im Vergleich zu konventionellen Therapiemethoden empirisch uberpmfen 
(vgl. Reuter & Schonle, 1996), wobei vemiutlich differentiellen Faktoren (z.B. 
Alter und neurologisches Stomngsbild des Patienten) eine groBe Bedeutung 
zukommt. Eigene klinische Erfahmngen sprechen dafiir, daB computergestiitzte 
Thcrapicverfalncn erst in Kombination mit einem simultanen und gezielten 
Strategietraining zu langfristig wirksamen Erfolgen fulircn (vgl. Heubrock & 
Petemiann, 1997a). 

3.6.4 Verhaltenstherapeutische I nterventionen 

Die nach Hirnschadigungen haufig auftretenden Verhaltensanderungen lassen 
sich in primare und sekundare Verhaltensstorungen trennen und hinsichthch der 
Richtung der Verhaltensanderung klassifizieren. Als primare Verhaltensstorun- 
gen werden diejenigen Veranderungen bezeichnet, die als unmittelbare Folge 
einer verhaltenswirksamen Hirnlasion gelten; als klassisches Beispiel kann hier 
das Frontalhim-Syndrom angesehen werden. Zu den sekundaren Verhaltens- 
storungen zahlen dagegen die mittelbar durch die Himschadigung vemrsachten 
Veranderungen, so etwa Aggressivitat als Folge von aphasischen Kommunika- 
tionsstorungen oder Depressivitat als Ausdruck einer Trauerreaktion auf den 
Verlust kognitiver Fahigkeiten. Die Verhaltensanderungen lassen sich nach 

• P lus-Syndromen mit uberschieBender Aktivitat (verbale und motorische 
Aggressivitat, gesteigerte Impulsivitat, Hemmungslosigkeit und soziale 
Distanzlosigkeit) und 

• M inus-Syndromen mit vemiinderter Aktivitat (Antriebsarmut und affektive 
Indifferenz) unterscheiden (Heubrock, 1995b; Heubrock & Petermann, 
1997b; Prosiegel, 1991). 
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Da insbesondere das haufig und nach unterschiedlichen Hirnfunktionsstbmngen 
auftretende Frontalhirn-Syndrom mit zum Teil extremen Verhaltensstorungen 
einhergeht, wurden hier bevorzugt verschiedene Therapieformen erprobt. 
Dabei haben sich in vergleichenden Therapiestudien bisher weder ausschlieB- 
lich medikamentose noch (einzel- und gruppen-) gesprachspsychotherapeutische 
Behandlungsmethoden als wirksam erwiesen. Auch die erhofften Synergie- 
effekte durch eine Kombination psychotherapeutischer und medikamentoser 
Therapieansatze sind ausgeblieben (vgl. Whaley et al., 1986). Seither haben 
sich ausschlieBlich verschiedene verhaltenstherapeutische Methoden in der 
Rehabilitation des Frontalhim-Syndroms und vergleichbarer neurogener Ver- 
haltensstorungen bewahrt (vgl. den Uberblick bei Heubrock, 1994; Heubrock 
& Petermann, 1997b; Matthes-von Cramon, von Cramon & Mai, 1994). Die 
bisher erfolgreich angewandten verhaltenstherapeutischen Methoden lassen sich 

• den verschiedenen Prinzipien der operanten K onditionierung (Verstar- 
kung), 

• den Selbstkontroll-Techniken und 

• der Realisierung externer Verhaltenskontrolle zuordnen (siehe Tab. 4). 

Tabelle 4: Verhaltenstherapeutische Methoden in der Rehabilitation neurogener Verhaltens- 
storungen. 



Operante Konditionierung (Verstarkung) 

• positive Verstarkung (Belohnung) 

• Entzug positiver Verstarker (Bestrafung), z.B. “time-out”, “response cost”. 

Selbstkontroll-Techniken 

• Selbstverbalisation (offene+i abgeschwachte^ verdeckte Selbstregulation), 

• Verhaltensiibungen (z.B. Liste aller Teilschritte-*-; zeit- und sachlogische Ordnung 
-►praktisches Eintiben im RollenspieH Verkniipfung-^Anwenden). 

Externe Verhaltenskontrolle (iiuliere Strukturhilfen) 

• Stunden-, Tages- und Wochenplane, 

• Orientierung am Vorbild von Gruppenmitgliedem, 

• visuelle und akustische Signale als verhaltenssteuemde Auslosereize, 

• schriftliche Arbeitsinstruktionen mit Abstreichlisten. 



Methoden der operanten Konditionierung sind in der Rehabilitation schwerer 
neurogener Verhaltensstorungen als unmittelbare positive Verstarkung (Be- 
lohnung) des gewiinschten Zielverhaltens und als unmittelbare negative Ver- 
starkung (Bestrafung) beim Auftreten unerwiinschter Verhaltensweisen einge- 
setzt worden. Der Entzug positiver Verstarker (indirekte Bestrafung) wird vor 
allem zur Reduktion impulsiver und aggressiver Handlungsausbriiche, bei- 
spielsweise durch die “time-out”- oder die “response cost”-Methode, ange- 
wandt. Methoden der Selbstkontrolle spielen vor allem dann eine groBe Rolle, 
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wenn die Patienten leicht ahlenkhar und dadurch zu geordneten Handlungen 
nicht mehr in der Lage sind. Fiir Patienten rnit neurogenen Verhaltensstomn- 
gen haben Sohlberg und Mateer (1989) sowie Cicerone und Wood (1987) 
Therapieprogramme zur Verbesserung der Selbstkontrolle entwickelt. Bei 
vielen Patienten mit besonders schweren Verhaltensstorungen ist eine lang- 
fristige externe Verhaltenskontrolle unverzichtbar. Hierzu wurden verschiedene 
auBere Strukturhilfen entwickelt, die vor allem bei extrem antriebsgestorten 
Menschen als “Takt- oder Impulsgeber” wirken, indem sie erhaltene Verhal- 
tensweisen oder wiedererworbene Handlungsroutinen durch auBere Ausloserei- 
ze” triggem”. Hier haben sich beispielsweise gleichbleibende Stunden-, Tages- 
und Wochenplane, die Orientierung am Vorbild von Gruppenmitgliedern, 
visuelle und akustische Signale als verhaltensinitiierende Auslosereize und 
schriftliche Instruktionen mit Abstreichlisten bewahrt. 

3.6.5 Neurologische Fruhrehabilitation komatoser Patienten 

Die Entwicklung verhaltensmedizinischer Konzepte fur die neurologische 
Fruhrehabilitation entstand aus der Uberlegung, Reha-MaBnahmen friih zu 
beginnen, urn den HeilungsprozeB zu unterstutzen (Forster, 1989; Gobiet, 
1990; Kock & Fuhrmann, 1992; von Wild & Janzik, 1990). Bei Patienten mit 
schwersten Himschadigungen kommt es zu einer weitgehenden Einschrankung 
aller zentralnervoser Funktionen, die wiederum zu einem allgemeinen Steue- 
mngsverlust aller weiteren koiperlichen, psychischen und kognitiven Feistun- 
gen full re n (Schonle, 1996). In Abhangigkeit von der Schwere der zentralner- 
vosen Funktionsstomng kommt es zu unterschiedlichen Syndromen: Schwerste 
Storungen schranken lebenswichtige Vitalfunktionen (zum Beispiel Herzaktivi- 
tat, Kreislauf, Atmung) ein und lassen sich auf der Ebene des BewuBtseins- 
zustandes als Koma be sc h re i ben und hinsichtlich der Tiefe des Komas graduie- 
ren (Freeman, 1993; Horn et al., 1993). 

Eine Form schwerster Hirnschadigung stellt das sogenannte apallische Syndrom 
dar, bei dem es zu einer funktionellen Entkoppelung von Hirnstamm und 
Hirnrindc kommt und die betroffenen Patienten meist mit geoffneten Augen 
daliegen, auf auBere Stimulation jedoch nicht erkennbar reagieren konnen und 
bis auf stereotype Automatismen keine aktive Bewegung zeigen. Weniger 
schwere Hirnfunktionsstorungen fuhrcn nicht unmittelbar zu lebensbedrohlichen 
Situationen, wohl aber zu ausgepragten motorischen, psychischen und ko- 
gnitiven Beeintrachtigungen mit Pflegeabhangigkeit bei alien VeiTichtungen des 
taglichen Febens. Vor allem hinsichtlich schwerster Himschadigungen, ins- 
besondere beim apallischen Syndrom, bestand iiber lange Zeit die Auffassung, 
daB die zumeist passiv wirkenden Patienten zu Wahrnehmungsleistungen und 
somit zu einer Grundvoraussetzung fur weitergehende Fernprozesse generell 
nicht in der Fage seien. Vor allem psychophysiologische Untersuchungen 
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haben aber zeigen konnen, dab sich bei gezielter sensorischer Stimulation oder 
auch bei der Kontaktaufnahme durch Angehorige komatoser Patienten deren 
abgeleitete autonome Parameter (z.B. Herzrate, Hautwiderstand, Muskeltonus) 
verandern (Hildebrandt, 1996a; 1996b). Dariiber hinaus konnten in bestimmten 
Komaphasen bereits Formen kognitiver Informationsverarbeitung nachgewiesen 
werden (Reuter, Linke & Kurthen, 1989). Die Sensibilitat psychophysiologi- 
scher Parameter gestattet es, unterschiedliche Komaphasen zu erfassen. Auf 
dieser Basis konnten in jiingster Zeit vermehrt verhaltensmedizinische Interven- 
tionen fur komatose Patienten entwickelt und evaluiert werden. Hierzu gehort 
der sogenannte friihe Dialogaufbau, bei dem Vcrwandte und enge Freunde des 
komatosen Patienten iiber Beriihrungen, Ansprache, biographiebezogene (Lieb- 
lings”-) Geschichten, Lieder und Paifums oder Rasierwasser einen intensiven 
personlichen Kontakt herstellen (vgl. Zieger, 1992a; 1992b). 

Weitere verhaltensmedizinische Ansatze beziehen sich auf die gezielte uni- 
oder multimodale Stimulation, wobei entweder pro Therapieeinheit intensive 
Reize einer Sinnesmodalitat (z.B. Beriihrungen, Geriiche, Klange) oder aber 
Reize unterschiedlicher Sinnesmodalitaten appliziert werden (Doman et al., 
1993; Wilson & McMillan, 1993; Wilson et al., 1993; Wood, Winkowski & 
Miller, 1993). Diese auch als Komastimulations-Programme bezeichneten 
Ansatze wurden durch Versuche erganzt, iiber eine elektrische Stimulation des 
Stammhims ein schnelleres Erwachen aus dem Koma zu “triggern” (Tsubokwa 
et al., 1990). Zu einem interessanten Ergebnis fiihrte eine klinische Studie von 
Shiel et al. (1993), die zeigen konnte, dab Patienten in unterschiedlichen 
Komaphasen sogar in der Lage sind, durch verhaltenstherapeutische Strategien 
einfache Bewegungsablaufe zu erlernen. Hierbei konnte durch die Technik des 
“backward chaining", bei der das jeweils letzte Glied einer Handlungskette 
durch operantes Konditionieren unter eindeutige Stimuluskontrolle gebracht und 
diese Handlungskette dann riickwarts weiterbearbeitet wird, erreicht werden, 
dab komatose Patienten ein iiber ihr Gesicht gebreitetes Tuch abnehmen und 
weglegen konnten. 



4 Differentielle Effekte in der Rehabilitation neurologisch kranker 
M enschen 

Die Darstellung der Friihrehabilitation komatoser Patienten hat vielleicht am 
eindrucksvollsten zeigen konnen, dab die Fortschritte der Verhaltensmedizin 
geeignet sind, selbst fur schwerst-himgeschadigte Patienten, die bis vor kurzem 
noch als nicht rehabilitationsfahig galten, erfolgversprechende Rehabilitations- 
ansatze aufzuzeigen. Angesichts der mit einer intensiven Rehabilitation stets 
verbundenen Frage nach dem Verhaltnis von Kosten und Nutzen, das sicher 
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auch ein ethisches Dilemma darstc lit (vgl. Jennett, 1993), gewinnt die Beach- 
tung von zuverlassigen Pradiktoren effektiver Interventionen zunehmend an 
Bedeutung. Fiir die neurologische Friihrehabilitation hat sich gezeigt, daB das 
mittel- bis langfristige Rehabilitationsergebnis (“Outcome”) sowohl von biogra- 
phischen als auch von medizinischen Variablen abhangig ist. Vor allem bei 
Komapatienten unter 40 Jahren (nach einem akuten Schadel-Hirn-Trauma mit 
einer Komadauer unter sechs Monaten) steigt nicht nur die Uberlebensrate 
rapide, sondern auch das klinische Outcome und sornit die langfristigen Rein- 
tegrations-Chancen verbessem sich deutlich (siehe Tab. 5). 

Betrachtet man die bisher bekannten EinfluBgroBen auf die Wirksamkeit neuro- 
psychologischer Reha-MaBnahmen bei weniger schwer beeintrachtigten Patien- 
ten, so ergibt sich ein sehr uneinheitliches Bild (Prosiegel & Einhard, 1990; 
von Cramon, 1988). Obwohl beispielsweise das Alter zu den wichtigsten 
Pradiktoren fur die Abschatzung des Rehabilitationspotentials gerechnet wird, 
haben empirische Studien gezeigt, daB der Altersfaktor allein keinen ungiin- 
stigen Prognosefaktor darstel It (Prosiegel & Einhard, 1990). Dagegen kovari- 
iert das Alter zum Zeitpunkt des Eintritts einer Hirnschadigung mit weiteren, 
moglicherweise bedeutsameren EinfluBfaktoren wie der Atiologie und der 
Lokalisation der Hirnschadigung. So hat sich gezeigt, daB altere Aphasiker irn 
Vergleich zu jungeren ausgedehntere Lasionen in spraclnelevanten Himregio- 
nen aufweisen. 

Tabelle 5: Pradiktoren effektiver verhaltensmedizinischer Interventionen am Beispiel der 
Friihrehabilitation komatoser Patienten. 



Pradiktoren 


Einschatzung der Prognose 


Alter: 


- unter 40 Jahre 


giinstigere Prognose 


- iiber 40 Jahre 


ungiinstigere Prognose 


Atiologie: 


- Schadel-Hirn-Trauma 


giinstigere Prognose 


- apoplektischer Insult 


ungiinstigere Prognose 


Lokalisation: 


- fokale Lasionen 


giinstigere Prognose 


- generalisierte bzw. diffuse Lasionen 


ungiinstigere Prognose 



Generell besteht fur jungere Menschen auch eine hbhere Walnscheinlichkeit, 
ein (prognostisch gunstigeres) Schadel-Hirn-Trauma zu erleiden, wohingegen 
altere Menschen haufiger an einer (prognostisch ungunstigeren) cerebro-vasku- 
laren Erkrankung leiden (vgl. im Uberblick von Cramon, 1988). Auch hin- 
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sichtlich psychosozialer Faktoren laBt sich ein Altersunterschied in der Weise 
feststellen, daB altere Menschen haufiger allein sind und eine schlechtere 
Chance zu einer beruflichen Reintegration haben. Von Bedeutung scheinen 
auch pramorbide Personlichkeitsstrukturen zu sein. Flier scheint vor allem das 
allgemeine kognitive Leistungsniveau (Intelligenz) vor Eintritt der Hirnschadi- 
gung den Rehabilitationsverlauf zu beeinflussen. Generell profitieren kognitiv 
leistungsfahigere und flexiblere Patienten deutlicher von Reha-MaBnahmen, 
wobei jedoch auch hier konfundierende Variablen eine Rolle spielen konnen; 
so zeigen pramorbid leistungsstarkere Patienten oft eine hohere und damit auch 
leichter zu enttauschende Erwartungshaltung gegeniiber dem Rehabilitationsver- 
lauf und -ergebnis, wodurch sich irn Einzelfall wiederum Motivationsprobleme 
ergeben konnen. Im Hinblick auf psychosoziale Faktoren konnte haufig aufge- 
zeigt werden, daB ein intaktes und vielfaltiges psychosoziales Umfeld zu den 
Schutzfaktoren zahlt, wahrend pramorbid einsame Menschen eine ungiinstigere 
Prognose aufweisen. 

Tabelle 6: Ubersicht iiber die Bedeutung wichtiger EinfluBgroBen auf die Rehabilitation 
neurologisch kranker Menschen. 



Einflulifaktoren 


Effekt auf die Rehabilitation 


Personlichkeitsvariablen 

- Alter 


kein unmittelbarer, aber ein mittelbarer Effekt (Atio- 
logie der Hirnschadigung, Lokalisation der Lasionen) 


- Geschlecht 


vemiutet, aber nicht bekannt 


- Lateralitat 


vemiutet, aber nicht eindeutig 


- Pramorbide Personlichkeit 


hohere Intelligenz ist in der Regel prognostisch giin- 
stiger 


- Psychosoziales Umfeld 


intaktes und vielseitiges Umfeld ist prognostisch giin- 
stiger 


Neurologische Variablen 

- Atiologie der Hirnschadigung 


hypoxische Schadigungen sind prognostisch ungiin- 
stiger 


- Lokalisation der Lasion 


fokale Schadigungen sind prognostisch giinstiger als 
diffuse und generalisierte Schadigungen 


Zeitliche Variablen 

- Zeitintervall zwischen Hirn- 
schadigung und Rehabilitation 


Spontanremission beschleunigt in den ersten zwei bis 
sechs Monate 
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5 Gesundheitspolitische Bedeutung der neurologischen Rehabilitation 

Schlaganfalle sind eine der haufigsten Ursachen von Friihberentung und nach 
den Krebserkrankungen und dem Herzinfarkt die dritthaufigste Todesursache. 
Empirische Studien haben gezeigt, daB fast zehn Prozent aller Erwerbsunfahig- 
keitsrenten auf neurologische Erkrankungen zuriickgehen, von denen wiederum 
84% auf zerebrovaskulare Krankheiten zuriickzu fiihren sind (Grosse Aldenho- 
vel, 1990). Unter den fruhberenteten Patienten sind Manner fast doppelt so 
haufig wie Frauen und Angestellte haufiger als Arbeiter vertreten. Das un- 
gleiche Geschlechterverhaltnis wird damit begrundet, daB Frauen durch hormo- 
nelle Faktoren besser geschutzt sind als Manner, so daB bei ihnen das Risiko, 
einen Schlaganfall zu erleiden, urn durchschnittlich zehn J a lire hinausgeschoben 
wird. Auch fur andere neurologische Erkrankungen, mit Ausnahme der Multi- 
plen Sklerose, konnte gezeigt werden, daB das Erkrankungsrisiko fur Manner 
deutlich erhoht ist. Hinsichtbch des hoheren Anteils von Angestellten an den 
neurologisch bedingten Friihberentungen wird vor allem ein geringer ausge- 
pragtes K ran k he itsbew u Btse i n von Arbeitem, ein bei ihnen starker ausgepragtes 
Vorurteil gegen eine neurologische (“nervenarztliche”) Behandlung und eine 
ungleiche Verteilung verschiedener (primarer) Diagnosen bei Arbeitern und 
Angestellten diskutiert. Das mittlere Berentungsalter begt fur alle neurologi- 
schen Erkrankungen zusammen bei etwa 58 Jahren, schwankt jedoch zwischen 
den einzelnen Diagnosen deutlich zwischen 44 Jahren fur die Multiple Sklerose 
und etwa 60 Jahren fur zerebrovaskulare Erkrankungen (Grosse Aldenhovel, 
1990). Diese Daten sind sicher ein Grand dafiir, daB die neurologische Rehabi- 
litation oft als “geriatrische Rehabilitation” angesehen wird und als wenig 
erfolgversprechend gilt. 

Ein etwas anderes Bild ergibt sich jedoch zumindest fur die zahlenmaBig gleich 
groBe Gruppe der Patienten, die ein Schadel-Hirn-Trauma erlitten hat. Diese 
Patienten sind im Durchschnitt wesentlich jiinger, so daB bei ihnen die Frage 
der beruflichen Reintegration im Mittelpunkt steht. Verschiedene Studien haben 
zeigen konnen, daB nach einem schweren Schadel-Hirn-Trauma zwischen 14 
und 29% der Betroffenen ihre friihere berufliche Tatigkeit wieder aufnehmen 
konnen. Diese Zahl kann durch intensive neuropsychologische Reha-MaB- 
nahmen sogar auf 50 bis 60% gesteigert werden (Ben-Yishay et al., 1987; 
Prigatano et al., 1984). 

Neben einer Betrachtung der wieder erreichten Erwerbsfahigkeit nach neurolo- 
gischen Erkrankungen spielt jedoch auch in der neurologischen Rehabilitation 
die Lebensqualitat der Patienten als wichtiges Reha-Ziel zunehmend eine 
groBere Rolle (Hutter & Gilsbach, 1996). Der Erfolg neurologischer Reha- 
MaBnahmen ist neben demographischen und medizinischen Pradiktoren auch 
von der Motivation der Betroffenen abhangig, sich aktiv an einer Reha-MaB- 
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nahme zu beteiligen. Fiir Schlaganfall-Patienten konnte gezeigt werden, dab die 
Bereitschaft, sich einer Reha-MaBnahme zu unterziehen, holier ist, wenn 

• Krankheitseinsicht vorhanden ist, 

• der Schlaganfall noch nicht sc hr lange zuriickliegt und 

• es sich um den ersten Schlaganfall handelt. 

A u Be idem war die Motivation zur Rehabilitation bei diesen Patienten von 
verschiedenen psychischen und sozialen Faktoren (z.B. Verbundenheit mit den 
Angehorigen, AusmaB der Depressivitat, Anzahl der Kinder) abhangig (Leho- 
fer el ah, 1990). 

Interessanterweise korrespondieren diese motivationsfordemden Faktoren auch 
mit denjenigen EinfluBfaktoren, die insgesamt eine giinstigere Prognose be- 
griinden (vgl. Tab. 5). Damit sind wichtige Voraussetzungen fiir eine differen- 
tielle Rehabilitationsforschung gegeben, die zukiinftig auch zu einer starkeren 
Zielgruppenorientiemng in der Auswahl und Kombination der einzelnen verhal- 
tensmedizinischen Reha-Bausteine fuhrcn wird. Derzeit ist die Befundlage zur 
Wirksamkeit einzelner verhaltensmedizinischer Therapiebausteine noch durch 
widerspriichliche Ergebnisse gekennzeichnet (vgl. Friedl-Francesconi & Bin- 
der, 1996). Diese noch unbefriedigende Forschungssituation diirfte im wesentli- 
chen darauf zuriickzufiihren sein, daB 

• die untersuchten Patientengmppen hinsichtlich der Art, des AusmaBes und 
der neuropsychologischen Folgen ihrer neurologischen Erkrankungen sc hr 
inhomogen zusammengesetzt sind, 

• forschungsmethodologische Probleme den Wirksamkeitsnachweis erschwe- 
ren, 

• die allgemeinen Rahmenbedingungen der (stationaren, teilstationaren und 
ambulanten) Rehabilitation zu unterschiedlich sind, 

• Therapeutenvariablen bisher kaum beriicksichtigt wurden und 

• die einzelnen Therapie- und Trainingsbausteine kaum miteinander vergleich- 
bar sind (vgl. hierzu Schottke, 1997). 

Erste empirische Studien weisen auch darauf hin, daB die Wirksa mk eit verhal- 
tensmedizinischer Therapiebausteine auch vom Zeitpunkt ihrer Anwendung 
abhangt. Demnach scheint es “unterschiedlich sensible Zeitfenster nach der 
Hirnschadigung fiir die Wirksa mk eit eines Trainings” (Schottke, 1997, S. 22) 
zu geben. So konnte fiir die FrLihrehahi 1 itation komatbser Patienten gezeigt 
werden, daB sofort einsetzende verhaltensmedizinische Interventionen notwen- 
dig sind, um den Ubergang in die jeweils nachste Komaphase zu beschleuni- 
gen. Dies ist deswegen prognostisch von entscheidender Bedeutung, weil das 
EiTeichen alltagspraktischer Unabhangigkeit nur bei einer Komadauer unter 
sechs Monaten realistisch ist und dartiber hinaus nur unter diesen Vorausset- 
zungen eine bemfliche Reintegration bei circa zehn Prozent der zuvor komatb- 
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sen Patienten zu erzielen ist (vgl. den Uberblick bei Andrews, 1993). Auch fur 
andere verhaltensmedizinische MaBnahmen wie beispielsweise das EMG- 
Biofeedback konnte gezeigt werden, daB ill re Wirksamkeit in der ersten Reha- 
Phase besonders hoch ist (Priiser-Kiinzel et ah, 1997). Fur die Rehabilitation 
neurogener Bewegungsstorungen konnte sich daraus eine Veranderung der 
bisher iiblichen Abfolge von Therapiebausteinen ableiten lassen: Anstatt verhal- 
tensmedizinische MaBnahmen erst dann einzusetzen, wenn konventionelle phy- 
siotherapeutische Behandlungen erfolglos geblieben sind, konnte ein intensives 
EMG-Biofeedbacktraining unmittelbar nach der Himschadigung die Wirksam- 
keit der anschlieBenden Physiotherapie sogar noch steigem. 

Daneben wird es aber in Zukunft auch darauf ankommen, verstarkt ambulante 
Reha-Moglichkeiten zu schaffen, die neben einer Kostendampfung auch zu 
einer effizienteren Anwendung der zur Verfugung stehenden Therapiebausteine 
fuhren, weil eine wohnortnahe Rehabilitation die Therapiemotivation erhoht 
und die Angehorigen intensiver beraten und einbezogen werden konnen (vgl. 
Bulla-Hellwig, 1996; Homberg, 1995). 
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1 Einleitung 

In den letzten Jahren nahm die Haufigkeit chronischer Erkrankungen im 
Kindes- und Jugendalter zu, was aus medizinischer und psychosozialer Sicht zu 
einem wachsenden Handlungsbedaif fulirt (Noeker & Petermann, 1997). Die 
geschatzte Pravalenz chronischer Erkrankungen bei Kindem und Jugendlichen 
liegt nach einer amerikanischen Studie, in die Daten von iiber 11.000 vier- bis 
siebzehnjahrigen Kindem eingingen, insgesamt bei etwa 10% (Gortmaker, 
Walker, Weitzman & Sobol, 1990; Noeker & Petermann, 1997). Chronische 
Krankheiten bilden die medizinische Hauptindikation fur stationare Reha- 
MaBnahmen. Kinder mit Asthma bronchiale stellen die mit Abstand groBte 
Kranklreitsgruppe dar und sind dementsprechend auch fuhrend in der Inan- 
spruchnahme stationarer Rehabilitationen. Eine Auswertung der durchgefiihrten 
Reha-MaBnahmen fur Kinder durch die Rentenversicherungstrager im Jahr 
1995 (VDR, 1997) ergab, daB fast die Halfte der Heilbehandlungen auf Er- 
krankungen der Atmungsorgane entfallen (s. Tab. 1). Einen nennenswerten 
Anteil von jeweils iiber 2500 durchgefulnlen MaBnahmen nehmen weiterhin 
die Diagnosen Adipositas, Hauterkrankungen sowie psychische Storungen ein. 
Nicht enthalten sind in dieser Statistik die NachsorgemaBnahmen fiir krebs- 
kranke Kinder, die sich ebenfalls haufig einer stationaren Rehabilitation unter- 
ziehen (vgl. Petermann et al., 1997). 

Der Eintritt einer chronischen Erkrankung im Kindesalter bringt sowohl fiir das 
betroffene Kind als auch fiir seine Familie zahlreiche psychosoziale Belastun- 
gen mit sich (vgl. Eiser, 1993; Petermann, Noeker & Bode, 1987). Im ungiin- 
stigen Fall konnen bei den Betroffenen klinisch bedeutsame und damit auch 
behandlungsbediirftige psychische Storungen oder Verhaltensauffalligkeiten 
auftreten. Eine zusammenfassende Beurteilung zum Gelingen der Krankheits- 
bewaltigung bei chronischen Krankheiten des Kindesalters ermoglicht eine 
Meta-Analyse von Lavigne und Faier-Routman (1992). Einbezogen wurden 87 
Studien, die Patienten im Altersbereich von drei bis 19 Jahren untersuchten. 
Demnach zeigen Kinder mit chronischen Krankheiten ein erhohtes Risiko fiir 
internalisierende und externalisierende Verhaltensstorungen, wobei erstere 
haufiger beobachtet wurden (vgl. auch Blanz, 1994). 
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Tabelle 1: Statistik der MaBnahmen zur stationaren Kinderrehabilitation. 



Reha-Statistik 1995 






Chronische und nicht naher bezeichnete Bronchitis 


2807 


11,5% 


Asthma bronchiale 


4655 


19,1% 


Erkrankungen der oberen Luftwege 


2184 




Sonstige Erkrankungen der Atmungsorgane 


978 




Gesamtsumme Atmungsorgane 


10624 


43,6% 


Wirbelsaulenverbiegungen 


721 


2,9% 


Chronische Polyarthritis 


51 


0,2% 


Sonstige Erkrankungen der Bewegungsorgane 


385 


1,6% 


Fettsucht 


3180 


13,0% 


Diabetes mellitus 


138 


0,6% 


Funktionelle Storungen psychischen Ursprungs 


163 


0,7% 


Sonstige Neurosen und psychische Storungen 


2853 


11,7% 


Hautkrankheiten 


2581 


10,6% 


Krankheiten der Verdauungsorgane 


90 


0,4% 


Erkrankungen der Nieren und Hamwege 


155 


0,6% 


Neurologische Krankheiten 


340 


1,4% 


Sonstige Krankheiten bzw. keine Aussage moglich 


3087 


12,7% 


Gesamtsumme 


24368 


100,0% 



Eine chronische Krankheit wirkt sich nicht nur auf das erkrankte Kind aus, 
sondern belastet auch die Eltern und Geschwisterkinder. Die krankheitsspezi- 
fischen Stressoren, denen Familienangehorige ehroniseh kranker Kinder ausge- 
setzt sind, variieren je nach Krankheitsbild (Walker & Zeman, 1992) und 
Krankheitsschwere, so dab sich jeweils ein spezifisches Bild der familiaren 
Belastung ergibt (vgl. Abb. 1). 
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AusmaB der 




Krankheitsschwere 
(Krankheitssymptomatik, 
Lebensbedrohung etc.) 

korperlichen Einschrankungen 
(Storungen der Grob- oder 
Feinmotorik. Immobilitat etc.) 

psychischcn Krankheitsfolgcn 
(emotionale, Verhaltens-, 
Entwicklungsstorungen etc.) 



im Alltag bcndtigten Fremdhilfc 
(hausliche Pflege etc.) 



hauslichcn Thcrapien 
(Krankengymnastik, Diat, 
Selbstuntersuchungen etc.) 



medizinischen Versorgungs- 
bediirftigkeit 

(Kontroll-, Laboruntersuchungen, 
ambulante Thcrapien, stationare 
Aufenthalte etc.) 



Krankheits-j 
bedingte 
Belastung 
der Familiel 



externen Betreuung 
(Korperbehindertenschule etc.) 



Abbildung 1: Krankheitsspezifische Stressoren bei chronischen Erkrankungen des Kindes- 
alters. 

Angesichts der Zunahme chronischer Erkrankungen im Kindes- und Jugend- 
alter und der angesprochenen psychosozialen Belastungen besteht ein wachsen- 
der Bedarf an spezifischen und qualifizierten Rehabilitationsangeboten fiir 
diese Altersgruppe. In der Kindheit ist der Krankheitsverlauf besonders positiv 
zu beeinflussen und sekundaren Chronifizierungen kann entgegen gewirkt 
werden (Maddux, Roberts, Sledden & Wright, 1986; Noeker & Petermann, 
1997). Verhaltensweisen, die in dieser Entwicklungsphase aufgebaut werden, 
gelten als sehr uberdauernd (Bonner & Finney, 1996). Damit haben gesund- 
heitsrelevante Verhaltensweisen, die in dieser Altersspanne vermittelt werden, 
die grdBte Chance bis ins Erwachsenenalter beibehalten zu werden. 



2 Konzepte in der Kinderrehabilitation 

Die Rahmenbedingungen und Konzepte in der Kinderrehabilitation wurden 
bereits detailliert an anderer Stelle diskutiert (vgl. Petermann & Warschburger, 
1996). Die folgenden Ausfiihrungen konzentrieren sich auf die Ziele der 
medizinischen KindeiTehabilitation und ilire Besonderheiten im Vergleich zur 
Erwaehscnenrchabilitation. Diese Uberlegungen bilden den Rahmen fiir das 









480 



S. Wiedebusch. F. Petermann & P. Warschburger 



Verstandnis verhaltensmedizinischer Interventionen in der Kinderrehabilitation 
und unterstreichen die Bedeutung, die der Kinderrehabilitation zukommt. 



2.1 Aufgaben und Ziele der Kinderrehabilitation 

Das Krankheitsfolgenmodell der WHO verdeutlicht den umfassenden Zugang 
der medizinischen Rehabilitation. Demnach miissen Krankheitsfolgen auf drei 
Ebenen - organisch, personenbezogen und gesellschaftlich - betrachtet werden: 

• Auf der organischen Ebene besteht eine Schadigung, ein Verlust oder eine 
Abweichung der psychischen, physiologischen oder anatomischen Struktur. 

• Personenbezogen kann diese Schadigung zu einern Verlust oder einer Ein- 
schrankung in den als normal erachteten Fahigkeiten full re n (z.B. in sozialen 
Fertigkeiten der Alltagsbewaltigung). 

• Die Schadigung oder Fahigkeitseinschrankung kann - gesellschaftlich be- 
trachtet - die Ausubung sozialer Rollen (z.B. Rolle als Freund oder Mit- 
schuler) beeintrachtigen. 

Um dem umfassenden Anspruch von Rehabilitation gerecht zu werden, miissen 
alle drei Ebenen betrachtet werden. Dabei kann nicht davon ausgegangen 
werden, dab Einschrankungen auf alien drei Ebenen gleichzeitig vorliegen. So 
ist nicht jedes Kind mit Asthma mittleren Schweregrades bei der Ausubung 
seiner Hobbies eingeschrankt. Umgekelnl ist es durchaus moglich, dab Betrof- 
fene mit geringen medizinischen Schadigungen iiber massive Beeintrachtigun- 
gen klagen. Der Prozeb der Krankheitsbewaltigung kann nicht auf die zu- 
gmndeliegende chronische Erkrankung reduziert werden. Dartiber hinaus sind 
Moderatoren (wie z.B. Alter oder Geschlecht) oder Mediatoren (z.B. Krank- 
heitsbewaltigung oder -bewertung) zu betrachten, die diesen Prozeb beein- 
flussen (Rudolph, Dennig & Weisz, 1995). 

Die medizinische Rehabilitation irn Kindes- und Jugendalter verfolgt in vielen 
Punkten preventive Ziele. Korperliche und erwerbsmindernde Folgen der 
primaren Schadigung sind oft noch nicht vorhanden, aber bereits absehbar. 
Chronisch kranke Kinder und Jugendliche miissen sich auf ein Leben ein- 
stellen, das ihrer gesundheitlichen Situation angepabt ist. Dies schliebt ein, 
dab mogliche sekundare Chronifizierungen und spatere Minderungen der 
Erwerbstatigkeit (z.B. durch eine „gesundheitsschadhche“ Berufswahl) bereits 
ini Vorfeld verhindert werden. 

Dariiber hinaus stellt die chronische Erkrankung zahlreiche Anforderungen an 
einen eigenverantwortlichen Umgang mit den Behandlungserfordernissen. So 
sollten beispielsweise asthmakranke Kinder und Jugendliche Ausloser moglichst 
meiden, sich bei der Behandlung kooperativ verhalten, bei Atemnot selb- 
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standig GegenmaBnahmen (z.B. Lippenbremse) ergreifen, sportlich aktiv sein 
sowie offen und selbstbewuBt niit der Erk rankung umgehen (vgl. McNabb, 
Wilson-Pessano & Jacobs, 1986). Dies verdeutlicht, daB die Ziele medizi- 
nischer Reha-MaBnahmen sc hr vielgestaltig sein miissen; medizinische Rehabi- 
litation soil: 

• bestehende Lcistu ngseinsclirankungen beseitigen und die Leistungsfahigkeit 
wiederherstellen, 

• die Entstehung von Chronifizierungen verhindern und die Langzeitprognose 
positiv beeinflussen, 

• dabei helfen, die (Re-)Integration (in Beruf, Schule, AusbildungsprozeB, 
Familie und Gesellschaft) sicherzustellen sowie 

• die Lebensqualitat verbessern. 

Um diese Ziele zu erreichen, umfaBt die Rehabilitation einen breiten MaB- 
nahmenkatalog; hierzu zahlen: 

• Durchfuhrung von Diagnostik, 

• Erstellung eines individuellen Behandlungsplans, 

• Information und Beratung, 

• Optimierung der medizinischen Therapie, 

• Forderung einer angemessenen Einstellung gegenuber und eines forderli- 
chen Umgangs mit der Erkrankung, 

• Einleitung einer Verhaltensanderung, 

• sozialmedizinische Beurteilung und 

• Planung weiterer MaBnahmen im AnschluB an die stationare Intervention 
(vgl. Buschmann-Steinhage, 1996). 

Die MaBnahmen konzentrieren sich in erster Linie auf Leistungen fur den 
Rehabilitanden selbst (z.B. Optimierung der medizinischen Therapie oder 
Vermittlung eines angemessenen Umgangs mit der Erkrankung), schlieBen aber 
das unmittelbare personliche Umfeld (z.B. Beratung oder Schulung der Eltern) 
nicht aus (vgl. Weber-Falkensammer & Vogel, in diesem Buch). Die Rehabili- 
tation von Kindern und Jugendlichen zielt sornit vor allem auf die Forderung 
einer angemessenen Krankheitsbewaltigung sowie die Prevention von mogli- 
chen Entwicklungs- und sekundaren Krankheitsrisiken ab. Der Gesundheits- 
zustand soil durch die Rehabilitation verbessert werden. 



2.2 Besonderheiten der Kinderrehabilitation 

Kinder sind keine „kleinen Erwachsenen“, daher sind die Konzepte der Erwachse- 
nenrehabilitation nicht einfach auf Kinder und Jugendliche iibertragbar (vgl. 
Petermann & Warschburger, 1996). Eines der Hauptziele der Rehabilitation im 
Erwachsenenalter, die Wiedereingliedemng ins Erwerbsleben, trifft auf Kinder 
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und Jugendliche nicht zu. Fiir sie geht es nicht darum, sie in den ArbeitsprozeB zu 
reintegrieren, sondern sie fiir ihr spateres Arbeitsleben zu befahigen und zu 
starken. 

Die Inhalte und Ziele einer konkreten Heilbehandlung werden zudem maB- 
geblich durch das Entwicklungsniveau des Kindes bestimmt. Walirend Jugend- 
liche an Fragen der zukiinftigen Berufswahl interessiert sind, stehen fiir Schul- 
kinder hingegen eher Fragen wie die Teilnahme am Sportunterricht ini Vorder- 
grund. Kinder und Jugendliche benotigen daher Informationen, die konkret auf 
ill re Situation und auf ill re Anforderungen im Alltag zugeschnitten sind. Die 
Informationen miissen altersentsprechend aufbereitet werden; die kognitiven 
Voraussetzungen der jeweiligen Zielgruppe (z.B. Kleinkinder oder Jugendliche) 
sind zu beriicksichtigen. 

Wiinschenswert ist, daB in der Kinderrehabilitation durch gesundheitsforderli- 
che MaBnahmen Risikofaktoren vermindert und Ressourcen aufgebaut werden. 
Entscheidende Aufgabe einer Heilbehandlung ist es im ersten Schritt, die 
individuellen und modifizierbaren Risikofaktoren kennenzulemen. Auf dieser 
Gmndlage lassen sich in einem zweiten Schritt Verhaltensstrategien veimitteln, 
um die Risikofaktoren zu reduzieren. Dariiber hinaus gilt es, Schutzfaktoren zu 
starken und aufzubauen, die ihrerseits eine angemessene Krankheitsbewaltigung 
des chronisch kranken Kindes unterstutzen und fordern. Als familiare Ressour- 
ce ist beispielsweise der elterliche Erziehungsstil zu nennen. Auf seiten der 
Kinder wird das Erleben von Kompetenzen im Alltag (z.B. spezielle Hobbies) 
oder von Selbstwirksamkeit im Umgang mit der Erkrankung als hilfreich 
gewertet (Hill-Beuf & Porter, 1984; Umann, 1992). Aus diesen Uberlegungen 
ergeben sich zahlreiche Ansatzpunkte fiir I n te rve n t i o n s ve rfa li re n , die nicht 
einseitig auf den Abbau von Risiken abzielen. 



2.3 Formen der Kinderrehabilitation 

Die stationare medizinische Rehabilitation bildet in Deutschland den Schwerpunkt 
der rehabilitativen Leistungen. Daneben werden zur Flexibilisiemng der Rehabili- 
tation teilstationare und ambulante Angebote in einem abgestuften Leistungssystem 
aufgebaut. Walirend sich bei den Erwachsenen die Leistungsangebote in erster 
Linie auf den Betroffenen erstrecken und Familienmitglieder in stationaren Ein- 
richtungen nicht mit aufgenommen werden, besteht fiir jiingere Kindern (bis ca. 
sechs J aliren) laut Sozialgesetzbuch die Moglichkeit, eine Begleitperson mit 
aufzunehmen (Kind mit Begleitperson). Ziel einer solchen MaBnahme mit Begleit- 
person ist es nicht, den einzelnen Familienmitgliedern kurzfristig Erleichterung zu 
verschaffen, vielmehr soil die Familie in die Lage versetzt werden, mit der chro- 
nischen Erkrankung des Kindes umzugehen. Viele der Behandlungsschritte iiber- 





Chronische Erkrankungen im Kindes- und Jugendalter 



483 



fordem jungere Kinder. Hier sollen El tern als Mediatoren und Ansprechpartner 
der Arzte mit einbezogen und geschult werden. 

Bei besonders belastenden Erkrankungen (z.B. in der Onkologie) werden familien- 
orientierte MaBnahmen angeboten. Ein Anspruch auf Reha-Leistungen fiir Fa- 
milienangehorige besteht allerdings aus rechtlicher Sicht (It. SGB) nicht, wenn- 
gleich sie in Einzelfallen aufgmnd besonderer Rehabilitationsbediirftigkeit zu- 
gesichert werden kann (Niebank, Kroll, Petermann & Schwarz, 1995). Eine 
krankheitsbegleitende Familienbetreuung wirkt vor allem psychosozialen Krank- 
heitsfolgen und verringert massive psychosoziale Belastungen. Im gunstigsten Fall 
beginnt die psychosoziale Mitbetreuung der Familien daher unmittelbar nach der 
Diagnosestellung bzw. beirn ersten stationaren Aufenthalt des Kindes (Adams- 
Greenly, 1990) und wird als ambulante oder stationare Reha-MaBnahme fortge- 
setzt. Die familienorientierte Rehabilitation wird gesondert vorgestellt werden. 



3 Verhaltensmedizinische Interventionen in der Kinderrehabilitation 

In den letzten Jahren wurden verstarkt psychologische I n te rve n t i o n s ve rfa h re n fiir 
das Kindes- und Jugendalter entwickelt und klinisch erprobt. Im Zentrum der 
Betreuungs- und Rehabilitationsangebote fiir chronisch kranke Kinder und Jugend- 
liche sowie ill re Familien stehen verhaltensmedizinische Interventionen, die in der 
Tradition der Behavioral Medicine (Traue, 1993) und Behavioral Pediatrics 
(Varni, 1983) verankert sind und hierzulande dem sich profdierenden, inter- 
disziplinaren Fachgebiet der Padiatrischen Psychologie (vgl. Petermann & Wiede- 
busch, 1997) zugeordnet werden konnen. Einige Interventions verfahren und 
spezifische Ansatze der kindbezogenen Rehabilitation sollen vorgestellt werden. 



3.1 Entspannungsverfahren 

Der Einsatz von Entspannungsverfahren erfolgt bei chronisch kranken Kindem 
und Jugendlichen mit dem Ziel der Prevention oder Bewaltigung krankheits- 
bedingter Belastungen und ist Bestandteil sowohl ambulanter wie auch stationarer 
Rehabilitationsangebote. Verschiedene E n t s p a n n u n g s ve r fa h re n haben sich in der 
Anwendung bei Kindern und Jugendlichen bewahrt, wobei zur Auswahl einer 
geeigneten Methode Kriterien zur differentiellen Indikation herangezogen werden 
sollten (vgl. U. Petermann, 1996; Abb. 2). 
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Abbildung 2: Entspannungsverfahren bei Kindem und Jugendlichen. 

Ein wichtiges Auswahlkriterium fiir Entspannungsverfahren ist das Lebensalter der 
Kinder bzw. Jugendlichen. Bei Kindem hat sich eine Kombination von Entspan- 
nung und Imagination als besonders effizient erwiesen. So werden zum Beispiel 
bei der bildgetragenen Kurzentspannung (Kapitan-Nemo-Geschichte, U. Peter- 
mann, 1996) Ubungen des Autogenen Trainings mit imaginativen Verfahren (vgl. 
Petemiann & Kusch, 1993) kombiniert. Dabei werden sogenannte Einstiegsbilder, 
die bei jeder Entspannungsirbung wiederkehren und den Kindern Sicherheit ver- 
mitteln, sowie wechselnde Eriebnisbilder, die zu einer Intensivierung der Ent- 
spannung beitragen, verwendet. Bei imaginativen Ubungen mit Kindern hat es sich 
als girnstig erwiesen, nicht nur passive Vorstellungsbilder zu verwenden, sondem 
die Kinder zu einer aktiven Beteiligung an den Vorstellungsbildern aufzufordern. 
Eine weitere kombinierte Methode stellen die kognitiv-behavioralen Entspannungs- 
verfahren dar, deren Ablauf sich in eine initiale Entspannungsphase, eine Lernpha- 
se mit selektiver Aufmerksamkeit und eine abschliebende Erholungsphase gliedert. 
Wahrend der Lernphase konnen je nach Lernziel verschiedene kognitiv-behaviora- 
le Verfahren, beispielsweise Selbstverbaiisationen oder -instruktionen, eingesetzt 
werden. 

Bei einigen Krankheitsbildem ist auf eine mogliche Kontraindikation bestimmter 
E n t s p a n n u n g s ve r fa li re n zu achten. Wahrend beispielsweise asthmakranke Kinder, 
deren Anfalle durch emotionale Anspannung und StrcB ausgelost werden, in der 
Regel von Entspannungsirbungen profrtieren, konnen diese bei hochangstlichen 
Kindem die wahrgenommcne Bedrohung durch die K rank he it erhohen (Vazquez 
& Buceta, 1993). Bei asthmakranken Kindern erweist sich nach Creer (1991) vor 
allem der Einsatz der Biofeedback-Methode als erfolgreich, um in akuten Krank- 
heitssituationen Asthma-Anfalle nicht zu verschlimmem. Ein Biofeedback-Trai- 
ning, bei dem asthmakranke Kinder lernten, ill re Stimmuskulatur zu entspannen, 
fiilirte zu einer reduzierten Muskelanspannung sowie einem niedrigeren Atem- 
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wegswiderstand (Kotses et al., 1991). Weiterhin scheint es vielversprechend, die 
Entspannungsiibungen mit Selbstinstruktionen zu kombinieren, durch die asth- 
makranke Kinder sich bei einem Anfall selbst auffordern konnen, bestimmte 
Bewaltigungsversuche zu unternehmen (Creer, Kotes & Wigal, 1992; Kruse, 
1992). 

Entspannungsverfahren werden im Rahmen der stationaren Rehabilitation bei 
zahlreichen ehronisehcn Krankheit als erganzende TherapiemaBnahme eingesetzt, 
da St re B und damit einhergehende physiologische Veranderungen mit Symptom- 
verschlechtemngen einhergehen (vgl. Hampel & Petermann, 1997). 



3.2 Schmerzbewaltigungstechniken 

Interventionen zur Schmerzbewaltigung in der Rehabilitation sind bei Krankheits- 
bildern angezeigt, die mit ehronisehcn oder rezidivierenden Schmerzen einher- 
gehen, wie beispielsweise die juvenile chronische Arthritis (Tmckenbrodt & von 
Altenbockum, 1994), chronischer Kopfschmerz (Migrane, Spann ungskopfschmerz; 
Besken & Mohn, 1994) oder idiopathische Bauchschmerzen (Stade & Petermann, 
1994). Die Ziele dieser MaBnahmen liegen darin, das Schmerzerleben zu reduzie- 
ren, die Schmerztoleranz zu erhohen und dadurch letztlich die Lebensqualitat der 
Schmerzpatienten zu erhohen (Turk & Rudy, 1992). Um dies zu erreichen, wird 
zum einen eine Schmerzprohylaxe betrieben, indem die Auftretenshaufigkeit 
auslosender Faktoren von Schmerzattaken (z.B. Trigger-Faktoren bei kindlicher 
Migrane) verringert wird. Zum anderen wird eine aktive Bewaltigung von 
Schmerzattacken oder -episoden angestrebt, wobei die erlebte Schmerzintensitat 
und die schmerzbedingten Beeintrachtigungen nach Moglichkeit reduziert werden 
sollen (vgl. Breuker, Miihlig & Petermann, 1997). Ansatzpunkte fiir verhaltens- 
medizinische MaBnahmen bilden psychische Faktoren, die neben der physiologi- 
schen Komponente das Schmerzerleben modulieren und denen beirn chronischen 
Schmerz ein viel groBeres Gewicht zukonmit als beim Akutschmerz. 

Interventionen bei chronischem Schmerz (vgl. Abb. 3) konzentrieren sich sowohl 
auf die subjektive Sell me rz wall rne h m u ng, zum Beispiel die schmerzbegleitend 
auftretenden Emotionen und Kognitionen, als auch auf das Schmerzverhalten. Um 
die Schmerzsymptomatik des Kindes differenziert einschatzen zu konnen, werden 
Schmerztagebucher (z.B. Migranetagebuch fiir Kinder; Pothmann, Plump, Mai- 
bach, Frankenberg & Krdner-Herwig, 1991) oder Schmerzfragebogen (vgl. Kroll, 
1994) eingesetzt, die Auskunft iiber diverse Schmerzparameter (z.B. Schmerz- 
frequenz, -dauer, -intensitat, -lokalisation) geben. Diese dienen nicht nur der 
anfanglichen diagnostischen Abklarung, sondern auch der Verlaufsbeobachtung 
der Schmerzsymptomatik nach Interventionsbeginn. 
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Interventionen bei chronischem Schmerz 



-Sehmerztagebiicher 

Selbstbeobachtung von Schmerzparametern 

-Abbau von Schmerzverhalten 

Modifikation der Reaktionen auf Schmerz 

-Forderung sozialer Aktivitaten 

Vermeidung von sozialem Riickzug und Depression 

-Entspannungsverfahren 

Autogenes Training, Progressive Muskelrelaxation, Biofeedback etc. 

■Verstarkerkontingenzen 

respondente, operante Konditionierung 

Abbildung 3: Verhaltensmedizinische Interventionen bei chronischem Schmerz. 

Das Repertoire der verfiigbaren Schmerzbewaltigungstechniken ist vielfaltig. Bei 
den Rehabilitationsangeboten fur chronisch kranke Kinder kommt den Entspan- 
nungsverfahren (z.B. als Bestandteil umfassender Patientenschulungsprogramnie) 
ein besonderer Stellenwert zu, weil sie den Teufelskreis von Anspannung und 
Schmerz durchbrechen. Bei den in der Schmerztherapie eingesetzten Veifahren hat 
sich vor allem die Progressive Muskelrelaxation bewahrt. Die Korperorientierung 
des Verfahrens erleichtert den Kindem die Wahmehmung unterschiedlicher 
korperlicher Zustande und fiihrt bei Jugendlichen zu einer hoheren Akzeptanz (U. 
Peteimann, 1996). Bei Kindern mit juveniler eh roni seller Arthritis fiihrten Lavig- 
ne, Ross, Berry, Hayford und Pachman (1992) ein Schmerzbewaltigungspro- 
gramm durch, das auf dem Erlernen der Progressiven Muskelrelaxation basiert. 
Im Verlauf der Sitzungen wurde dieses E n t s p a n n tm g s v e r fa h re n dann mit weiteren 
Methoden (Biofeedback, imaginative Ubungen, Selbstinstruktionen) kombiniert. 
Nach Beendigung des Trainingsprogramms nahmen bei 50% und nach weiteren 
sechs Monaten bei 88% der Kinder, die ihre Schmerzen in einem Schmerzta- 
gebuch dokumentierten, die Schmerzen bedeutsam ab. Auch bei ehronisehcm 
Kopfschmerz im Kindesalter wird als Entspannungsverfahren zumeist die Progres- 
sive Muskelrelaxation oder Biofeedback eingesetzt (Besken & Mohn, 1994). 

Zur Bewaltigung des ehronisehen Schmerzes werden aber auch Bewaltigungs- 
Strategien veimittelt, die bei Akutschmerzen eingesetzt werden (vgl. Abb. 4). So 
konnen schmerzkranke Kinder beispielsweise angeleitet werden, in der schmerz- 
haften Situation beruhigende Selbstgesprache zu fuhren und in Gedanken formel- 
hafte Vorsatze (z.B. “Ich bleibe ganz ruhig!“) zu wiederholen. Eine weitere 
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Moglichkeit ist die Aufmerksamkeitslenkung, bei der die Aufmerksa mk eit vom 
Schmerz weg auf einen anderen externen Reiz, zum Beispiel einen interessanten 
Gegenstand oder Musik, oder altemativ auf einen anderen intemen Reiz, zum 
Beispiel angenehme Gedanken und Vorstellungen, gelenkt wird. Beirn Einsatz der 
Gedankenstop-Technik wird das Kind instruiert, jeden Gedanken an den Schmerz 
sofort zu beenden (z.B. durch das Visualisieren eines groBen Stop-Schildes) und 
durch angenehme Gedanken zu ersetzen. 



Schmerzbewaltigungstechniken 

-Modellernen 

Modellpersonen, Modellfilme 

-emotionaler Beistand 

Anwesenheit von Bezugspersonen 

-Entspannungsverfahren 

Atemtechniken, guided imagery 

-Aufmerksamkeitslenkung 

intemale oder extemale Ablenkung 

-Selbstinstruktionen 

bemhigende, formelhafte Vorsatze 

-kognitive Umbewertung 

Hervorhebung positiver Aspekte 

-Gedankenstop 

Unterbrechung negativer Gedanken 

•Verstarkerkontingenzen 

respondente, operante Konditionierung 

Abbildung 4: Schmerzbewaltigungstechniken. 

Walt re nd eine Veranderung der subjektiven Schmerzwahrnehmung nur vom Kind 
erreicht werden kann, sind beim Aufbau eines angemessenen Schmerzverhaltens 
sowohl das Kind als auch seine Familie, vor allem die Eltern (vgl. Beames, 
Sanders & Bor, 1992), einzubeziehen. Neben dem Modellernen wird das 
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Schmerzverhalten des Kindes durch nachfolgende Reaktionen und Konsequenzen, 
also durch das operante Lernen, gepragt. Eine Verhaltensanalyse gibt AufschluB 
iiber auslosende, verstarkende und aufrechterhaltende Bedingungen des Schmerz- 
verhaltens und kann unangemessene familiare Reaktionen auf Sell m e rzau Be run gc n 
des Kindes aufdecken. Generell werden den Eltem Verhaltensregeln empfohlen, 
die das Kind zu Aktivitaten anregen, ihm modellhaft positive Bewaltigungsversu- 
che aufzeigen und eine Schonung oder Sonderbehandlung aufgrund der Schmerzen 
unterbinden (McGrath et al., 1988). 



3.3 Patientenschulungsprogramme fur chronisch kranke Kinder 

Die stationare Versorgung fur chronisch kranke Kinder und Jugendliche geht iiber 
rein medizinische Leistungen hinaus. Ein wesentliches Ziel ist die ,,Hilfe zur 
Selbsthilfe“, das heiBt die Patienten sollen lernen, mit ihr er Erkrankung um- 
zugehen sowie ihrcn Rollen in der Gesellschaft und den Behandlungsanforder- 
gen nachzukommen. Wie bereits dargestellt, sind die Infomiationsvemiittlung, der 
Abbau von Risikoverhaltensweisen sowie die Schulung zur Selbstkontrolle wesent- 
liche Eckpfeiler der umfassenden Betreuung. Patientenschulungen eignen sich 
hierzu besonders gut, da sie diese Inhalte miteinander verbinden. Sie finden im 
Rahmen von Rehabilitationsangeboten fiir chronisch Kranke in jungster Zeit eine 
zunehmende Verbreitung und Anwendung (vgl. Petermann, 1997). Diese Entwick- 
lung geht einher mit einem verstarkten Interesse am Konzept der Lebensqualitat 
bei chronischen Erkrankungen (vgl. Petermann & Bergmann, 1994). Das iiberge- 
ordnete Ziel der Schulungsprogramme liegt darin, die Lebensqualitat chronisch 
kranker Kinder zu verbessem, indem einerseits ill re Therapiemitarbeit optimiert 
wird und sie andererseits im ProzeB der Ki'anklieitsbewaltigung gestarkt werden 
(vgl. Abb. 5). Zu den Feinzielen der Patientenschulung gehorten: 

• die Vermittlung relevanter Wissensinhalte und Fertigkeiten, 

• die Verbesserung der Interozeption (=Koiperwahmehmung), 

• die Erhohung der Eigenverantwortlichkeit im Umgang mit der Krankheit und 

• der Aufbau umfassender sozialer Fertigkeiten zur Ki'anklieitsbewaltigung 
(Peteimann, 1993; vgl. Abb. 5). 

Die in den Schulungsprogrammen verwendeten Materialien sollten so aufbereitet 
sein, daB die entwicklungspsychologischen Voraussetzungen der Zielgruppe 
beriicksichtigt werden und eine kindgerechte Wissensvemiittlung gewahrleistet ist. 
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Abbildung 5: Grob- und Feinziele der Patientenschulung bei chronisch kranken Kindem und 
Jugendlichen. 

Bislang sind leider erst fiir einige Krankheitsgruppen Schulungskonzepte erarbeitet 
worden, die zumeist bei stationaren Aufenthalten in Reha-Kliniken, teilweise aber 
auch in ambulanten Reha-MaBnahmen umgesetzt werden. Exemplarisch werden 
Schulungsprogramme fiir Kinder mit Asthma bronchiale, Diabetes mellitus, 
Neurodermitis und Adipositas vorgestellt. Bei diesen Krankheitsbildern sind 
Patientenschulungsprogramme eine Saule im therapeutischen Leistungskatalog, 
zusatzlich unterstiitzen zum Beispiel spezielle Diaten oder Sportgmppen den 
ProzeB der Krankheitsbewaltigung. 

3.3.1 Patientenschulung bei Asthma bronchiale 

Im Umgang mit Asthma bronchiale kornrnt es vor allem darauf an, daB die betrof- 
fenen Kinder die Vorboten von Atemnot beziehungsweise eines Asthma-Anfalls 
genau und fruhzeitig registrieren und richtig interpretieren. Von der Interpretation 
der Symptome hangt entscheidend die Krankheitsbewaltigung und Compliance ab. 
Beschaftigt man sich differenzierter mit den Prozessen der Selbstwahmehmung, 
ergeben sich positive Zusammenhange zwischen der schlechten Einschatzung und 
dem Lebensalter der Kinder (jiingere Kinder weisen schlechtere Schatzwerte auf) 
sowie der Krankheitsdauer (je langer die Kinder erkrankt sind, desto mehr 
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Schwierigkeiten haben sie tendenziell den Atemwegswiderstand einzuschatzen; 
vgl. Kotses, Harver, Creer & Baker, 1988). Hierbei wird die Schwere der Bron- 
chokonstriktion von den Betroffenen tendenziell eher unterschatzt. Von Bedeutung 
fur die Patientenschulung ist in diesem Zusammenhang vor allem die Beobach- 
tung, dab die Genauigkeit der Wahrnehmung auch bei Kindem gesteigert werden 
kann (Petermann, 1997). Eine differenzierte Wahrnehmung von Korpersignalen 
bildet die Grundlage eines optimalen Asthma-Managements. Hierbei stehen vor 
allem das Wissen und die konkreten Fertigkeiten in der Umsetzung von Behand- 
lungsmaBnahmen im Vordergrund. Die Notwendigkeit von psychosozialen Ange- 
boten ergibt sich aus den moglichen Folgen einer chronischen Erkrankung. Lang- 
andauernde Belastungen wirken sich negativ auf die Lebensqualitat und das fami- 
I iare Zusammenleben aus. 

Im Asthma- Verhaltenstraining (AVT; Petermann, Walter, Kohl & Biberger, 
1993) werden asthmakranke Kinder in der Altersgruppe ab acht Jahren durch 
folgende Schulungsinhalte gezielt unterstutzt: 

• Vermittlung medizinischer Informationen zum Kranklieitsbild (Anatomie, 
Physiologie, Medikamente usw.); 

• Erlemen der richtigen Anwendung von Medikamenten, des Umgangs mit dem 
Dosieraerosol und den Inhaliergeraten; 

• Schulung der Selbstwahrnehmung von korperlichen Symptomen und Beschwer- 
den; 

• Schulung der Wahrnehmung und Kontrolle von Auslosern eines Asthma- An- 
falls (Allergene, unspezifische Reize, Anstrengungen usw.); 

• Erlernen von Atemtechniken und Entspannungsubungen fur das StreB- und 
Anfallsmanagement; 

• Erlernen von Hilfstechniken fiir das Anfallsmanagement (Lippenbremse, 
atemerleichtemde Korperstellungen usw.); 

• Selbsteinschatzung bei korperlichen Anstrengungen (Bewegung, Sport usw.) 
und 

• Einiiben von Interaktions- und Kommunikationsfertigkeiten sowie Aufbau von 
eigenverantwortlichem Handeln. 

Die Akzeptanz des Asthmas ist Voraussetzung fiir die Krankheitsbewaltigung im 
Alltag und fiir eigenverantwortliches Handeln. Das AVT kombiniert Wissensver- 
mittlung mit Verhaltenseiniibung. Das asthmakranke Kind lernt im AVT, seinen 
korperlichen Zustand selbst richtig einzuschatzen und darauf angemessen zu 
reagieren. Damit optimiert das AVT die medizinische Therapie. 

Verhaltensorientierte Interventionen (wie das AVT) mochten Fertigkeiten zum 
Krankheitsmanagement vermitteln und damit die Lebensqualitat des Kindes ver- 
bessern. Das Erleben, das eigene Verhalten zu kontrollieren, fulirt in der Regel zu 
vermehrter Selbstwirksamkeit in der Anwendung des krankheitsbezogenen Wissens 
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und der erlemten Fertigkeiten. Die Patienten lemen ferner, ihre individuellen 
Krankheitszustande realistisch einzuschatzen und Bewaltigungskompetenzen 
auszubilden. Das Erkennen und Umstrukturieren miBlungener Bewaltigungs- 
versuche, der Aufbau von Bewaltigungsverhalten und die Steigemng der Com- 
pliance bilden wesentliche iibergeordnete Schulungsziele. 

Neben den schon etablierten Asthma-Schulungsprogrammen fur altere Kinder 
werden derzeit auch modifizierte Trainings fiir jiingere Kinder erprobt. In dem 
Schulungsprogramm fiir Eltem astlnnakranker Kleinkinder bis zu vier Jahren 
sowie im Asthma- Verhaltenstraining mit Vorschulkindem im Alter von fiinf bis 
acht Jahren (Petermann et al., 1997) gewinnt die Eltemarbeit eine zentrale Bedeu- 
tung. 

Bisherige Evaluationen von Patientenschulungsprogrammen fiir asthmakranke 
Kinder lassen den allgemeinen SchluB zu, daB diese von den betroffenen Kindem 
und ihren Familien als hilfreich erlebt werden und die Compliance sowie die 
Krankheitsbewaltigung verbessern. Eltern astlnnakranker Kinder, die am “Living 
with Asthma”-Schulungsprogramm (Creer et al., 1988) teilgenommen hatten, 
wurden von Barnett, Fatis, Sonnek und Torvinen (1992) fiinf Jaime nach Ende des 
Schulungskurses urn eine Bewertung der Schulungsinhalte und dessen Auswirkun- 
gen auf den Umgang mit der Krankheit gebeten. Sie bewerteten sowohl die 
Vermittlung von Kranklreitswissen (z.B. iiber die Physiologie der Lunge) als auch 
die Vermittlung von Bewaltigungsfertigkeiten im Umgang mit Asthma-Attacken 
(z.B. Erkennen von und Reagieren auf Wamsignale) als langfristig niitzliche 
MaBnahmen des zehnwbchigen Schulungsprogramms. Als subjektiv erlebte Aus- 
wirkungen des Trainings nannten sie: 

• verminderte eigene und kindliche Krankheitsangste, 

• verbesserte Kommunikation mit dem behandelnden Arzt, 

• verringerte Haufigkeit und Schwere der Asthma-Anfalle des Kindes und 

• weniger Schulfehltage des Kindes. 

Von der Evaluation eines stationiiren Trainingsprogramms mit dem Titel “You can 
control asthma” berichten Taggart et al. (1991). Die Schulung vermittelte den 
Kindern Infomiationen iiber 

• das Krankheitsbild (z.B. Ausloser des Asthmas, Warnsignale vor Asthma- 
Anfallen), 

• die Behandlung (z.B. Medikamenteneinnahme, stationare Behandlung) und 

• eigene Kontrollmoglichkeiten (z.B. alltaglicher Umgang mit der Krankheit, 
Kontrolle von Asthma- Anfallen). 

In den Schulungssitzungen, die hbchstens 25 Minuten dauerten, wurde das jeweili- 
ge Thema einleitend von einer Krankenschwester vorgestellt, anschlieBend wurde 
sell rift holies Schulungsmaterial von den Kindem allein bearbeitet und danach von 
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der Krankenschwester durchgesehen, die das Kind fiir eine gute Bearbeitung 
positiv verstarkte. Vor und nach der Schulung wurden 40 asthmakranke Kinder im 
Alter von sechs bis zwolf Jahren sowie ill re Eltern zum Umgang mit der Er- 
krankung befragt. Bei den Schulungsteilnehmern erhohte sich das Wissen iiber 
Kontrollmoglichkeiten des Asthmas: Sie konnten mein' angemessene Verhaltens- 
weisen auf Warnsignale eines drohenden Asthma- Anfalls benennen und zeigten 
zudem hohere intemale Kontrolluberzeugungen. Auberdem berichteten 77% der 
Eltem, dab sich das Krankheitsverstandnis und der Umgang ill res Kindes mit dem 
Asthma durch die Schulung verbesserte. So konnten die Kinder nach den elterli- 
chen Angaben besser Ausloser von Asthma- Anfallen vermeiden und Warnsignale 
vor Attacken erkennen. Des weiteren verringerte sich - vermutlich infolge der 
besseren Bewaltigungsfertigkeiten - die Angst der Kinder vor ihrer Krankheit. 
Hinweise auf eine durch die Schulung erzielte Symptomverbessemng, gemessen 
an einer niedrigeren Anfallshaufigkeit, ergaben sich allerdings nicht. 

Auch Elternschulungen alleine tragen dazu bei, dab asthmakranke Kinder ill re 
Krankheit besser bewaltigen. Brook, Mendeberg und Heim (1993) evaluierten ein 
solches Eltemschulungsprogramm. Befragt wurden 54 Eltern asthmakranker 
Kinder, wovon die Halfte an einer Eltemschulung teilnahm, die iiber vier Monate 
hinweg wochentlich stattfand. Arzte, Allergologen, Psychologen, Sozialarbeiter 
und Physiotherapeuten veimittelten jeweils aus fachspezifischer Sicht Informatio- 
nen iiber das Asthma. Auberdem erhielten die Eltern wahrend der Schulung 
schriftliches Infoimationsmaterial iiber das Krankheitsbild. Durch die Wissensver- 
mittlung wurde bei den Eltem angestrebt 

• krankheitsbezogene Angste zu vermindern, 

• eine objektive Beurteilung der Krankheit zu erreichen, 

• die Kooperation bei der Therapie zu verbessem, 

• die Familie auf die Erkennung und den Umgang mit Asthma-Anfallen vor- 
zubereiten und 

• ausgepragte Asthma-Anfalle zu vermeiden. 

Nach der Mabnahme verfiigten die geschulten Eltem iiber ein signifikant hoheres 
Krankheitswissen als die Eltem der Kontrollgruppe. Zudem reduzierten sich die 
jahrlichen Krankenhausaufenthalte der Kinder von durchschnitthch 3,6 Aufenthal- 
ten vor auf 1,3 Aufenthalte nach der Schulung. In der Kontrollgruppe veranderte 
sich dagegen die Anzahl der Krankenhausaufenthalte im gleichen Zeitraum kaurn 
(3,6 versus 3,1). Die Autoren belegen mit diesem Ergebnis den nachhaltigen 
Nutzen von Schulungsmabnahmen, die sich besonders fiir die ambulante Rehabili- 
tation eignen. 
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3.3.2 Patientenschulung bei Diabetes mellitus 

Ein von Hiirter et al. (1989) entwickeltes Diabetes-Schulungsprogramm richtet 
sich an betroffene Kinder im Alter von sechs bis zwolf Jahren. In der Patienten- 
Schulung, die mittlerweile in zahlreichen Reha-Kliniken eingesetzt wird (Lange, 
von Schiitz & Hiirter, 1995), kommen folgende Schulungsmaterialien zum Ein- 
satz: 

• ein Diabetes-Kinderbuch, 

• ein Leitfaden fiir das Schulungspersonal, 

• eine Elternbroschiire und 

• zusatzliche Materialien, namlich 

- ein Diabetes-Tagebuch, 

- eine Kohlenhydrat-Austauschtabelle, 

- ein Diabetes-Ausweis (fiir Notfalle) sowie 

- ein Tagesplan (fiir Essens-, MeB- und Spritzzeiten). 

Die Schulungsinhalte sind unter entwicklungspsychologischen Gesichtspunkten 
ausgewahlt und auf den Entwicklungsstand der angesprochenen Altersgmppe 
abgestimmt worden. Dementsprechend wird bei der Vermittlung von Krankheits- 
und Therapiewissen auf einfache Erklarungsmodelle zuriickgegriffen und bewuBt 
auf detaillierte anatomische oder physiologische Informationen verzichtet (Lange 
& Toeller, 1991). Neben den medizinischen Erlauterungen zur Therapie wird 
ausfiihrlich auf die hierdurch ausgelosten sozialen Probleme der betroffenen 
Kinder eingegangen. So werden problematische Situationen durchgespielt, in 
denen es fiir das diabeteskranke Kind gilt, die Diat vor Gleichaltrigen zu vertreten 
oder angebotene SiiBigkeiten abzulehnen (Beispielsituation: “Ich gehe zum Kinder- 
geburtstag!“). Durch das Schulungsprogramm full it als Identifikationsfigur ein 
zehnjahriger Junge, der eine optimistische Grundhaltung zu seiner Krankheit 
ausstrahlt und sornit eine Modellfunktion fiir die Schulungsteilnehmer erfiillt. Auf 
diese Weise wird den betroffenen Kindem vemiittelt, daB ein Leben mit Diabetes 
auch angesichts bestehender Kranklreitsbelastungen zu bewaltigen ist. 

Als Ziele der Erstschulung werden angestrebt (vgl. Lange et al., 1995): 

• Erlernen der Insulinsubstitution durch mehrmals tagliche Injektionen, 

• Durchfiihrung von Blutzuckerkontrollen, 

• Abstimmung von Emahrung und Insulindosierung sowie 

• Ubemahme von Eigenverantwortung fiir die Therapie. 

Aufgrund der Entwicklungsaufgaben des Jugendalters (z.B. Selbstandigkeits- 
entwicklung, Identitatssuche, Veranderungen im Koipererleben) sind die Therapie- 
anforderungen bei dieser Altersgmppe mit besonderen Problemen verbunden 
(Lange et al., 1995; U. Petermann & Essau, 1995). Haufiger als in anderen 
Altersgruppen kommt es daher bei Jugendlichen zu einer unbefriedigenden Stoff- 
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wechseleinstellung (Hiirter, von Schiitz & Lange, 1995). Fur Jugendliche mit Typ- 
I-Diabetes im Alter von zwolf bis 18 Jahren liegt ein Schulungsprogramm (Lange 
et al., 1995) vor, das auf die typischen Probleme in der Adoleszenz eingeht. Das 
Schulungsmaterial besteht aus elf magazinahnlich gestalteten Heften, in denen die 
Grundlagen der Therapie und psychosoziale Themen (z.B. Sport und Freizeit, 
Berufsleben, Familienplanung) aufgegriffen werden. Somit ist das Schulungs- 
programm sowohl nach der Erstmanifestation als auch nach langerer Krankheits- 
dauer einsetzbar. 

Kulzer und Neumeyer (1989) stellen ebenfalls eine verhaltensmedizinisch orien- 
tierte Patientenschulung fur altere Kinder und Jugendliche mit Diabetes mellitus 
vor. Die zweiwochigen Schulungskurse werden bei stationaren Reha-MaBnahmen 
durchgefiihrt und sollen die Krankheitsbewaltigung der j ungen Patienten fordern. 
Die Autoren unterscheiden dabei drei verschiedene Bewaltigungsarten: Durch die 
Vermittlung von Krankheitswissen iiber Diabetes werden den Kindem instrumen- 
telle Bewaltigungsstrategien an die Hand gegeben. Der Austausch iiber Hilfen zur 
Krankheitsverarbeitung und der Erfahrungsaustausch mit Gleichbetroffenen fordert 
emotionale Bewaltigungsstrategien. SchlicBlich werden den Kindern Bewaltigungs- 
fertigkeiten vermittelt, durch die ein angemessenes Krankheitsverhalten in Pro- 
blemsituationen gefordert wird. Das Schulungsprogramm umfaBt unter anderem 
folgende Elemente: 

• Wissensvermittlung 

Die Kinder erhalten Infoimationen iiber das Krankheitsbild des Diabetes mellitus 
und dessen Therapie, wodurch die Compliance der Patienten verbessert werden 
soli. Die Kinder zur regelmaBigen Therapiemitarbeit zu motivieren, ist bei diesem 
Krankheitsbild aufgrund des Fehlens korperlicher Beschwerden besonders schwie- 
rig. Ein holier Blutzuckerspiegel wird subjektiv nicht als beeintrachtigend erlebt, 
obwohl objektiv im Kbiper ein peimanent gefaBschadigender ProzeB ablauft. 
Wenn die Folgeschaden der K rank he it als storend erlebt werden, sind sie meistens 
schon irreversibel. Den Kindem soil verstandlich gemacht werden, daB sie nur 
durch eine verlaBliche Therapiemitarbeit Spatkomplikationen der Krankheit verhin- 
dem konnen. 

• Vorbereitung auf kritische Krankheitssituationen 

Ein weiteres Ziel der Schulung liegt darin, die Kinder auf kritische Krankheits- 
situationen, die unerwartet auftreten und daher angstauslosend sind, vorzubereiten. 
In Rollenspielen wird auf solche Ereignisse, wie zum Beispiel eine Unterzucke- 
mngssituation, vorbereitet und geeignete Verhaltensweisen eingeiibt. 

• Modellernen 

Jugendliche Diabetiker, die im Umgang mit ihrer Erkrankung geiibt sind, haben 
eine Modell- und Vorbildfunktion fur betroffene Kinder. Sie sollen deshalb als 
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Modelle Anregungen zur Krankheitsbewaltigung geben. Zu diesem Zweck findet 
ein Diskussionsabend mit alteren Diabetikern statt, der dem gemeinsamen Erfah- 
mngsaustausch dient. Hier konnen typische Problemsituationen aufgegriffen und 
an konkreten Alltagsbeispielen diskutiert werden. Vor allem vor dem Hintergmnd, 
daB viele Patienten mit Diabetes melbtus ill re Krankheit weniger als medizinisches 
denn als soziales Problem ansehen (Petermann, 1995), ist dieses Gruppentreffen 
ein wichtiges Element des Schulungsprogramms. 

Die beschriebene Patientenschulung bei Diabetes melbtus wurde von Imhof, 
Kulzer, Cebulla, BoBdorf und Bergis (1991) evaluiert. Die Wirksamkeit des 
Schulungsprogramms wurde bei 35 diabeteskranken Kindern im Alter von acht bis 
14 Jahren uberpruft. Die Schulungsteilnehmer verfugten nach der MaBnahme iiber 
ein groBeres Kranklreitswissen und zeigten nach der Einschatzung durch die Eltem 
auch ein verbessertes Kranklieitsmanagement im Alltag. Die erzielten Verhaltens- 
anderungen, zum Beispiel das Einhalten der Spritzzeiten, waren noch nach einem 
Zeitraum von fiinf Monaten stabil. Als Folge der verbesserten Therapiemitarbeit 
veranderte sich die Giite der Stoffwechseleinstellung (HbAl-Werte) signifikant, 
jedoch klinisch eher unbedeutsam. 

3.3.3 Patientenschulung bei Neurodermitis 

Chronische Hauterkrankungen, vor allem die Neurodermitis (atopische Dermati- 
tis), bilden einen wesentlichen Indikationsbereich fur stationare Reha-MaBnahmen. 
Trotz der hohen Verbreitung dieser Erkrankung im Kindes- und Jugendalter wird 
ein Fehlen systematischer Studien und Behandlungskonzepte beklagt (Ring, 1996), 
wahrend fur Betroffene im Erwachsenenalter mittlerweile zahbeiche Behandlungs- 
pakete vorliegen (Warschburger & Petermann, 1996). 

Kratzen spielt eine wesentliche Rolle bei der Chronifizicrung der Neurodermitis. 
Kratzen kann nicht nur durch Juckreiz, sondem durch zahbeiche weitere Reize 
wie zum Beispiel Uberlastung, Langeweile etc. ausgelost werden. Ansatzpunkte 
fur Interventionen umfassen demnach neben einer dermatologischen Behand- 
lung beispielsweise Techniken zur StreBbewaltigung, Entspannungsverfahren 
und Kratzkontrolltechniken. Innerhalb von Patientenschulungsprogrammen wird 
versucht, diese verschiedenen Moglichkeiten in einem integrativen Behand- 
lungskonzept zu vereinen. Als allgemeine Ziele der Patientenschulung bei 
Neurodermitis konnen 

• Juckreizminderung, 

• Kratzreduktion, 

• Allergenkarenz und 

• Optimierung der Compliance 
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abgeleitet werden (vgl. Warschburger, Niebank & Petermann, 1997). Ab- 
bildung 6 soil die Ansatzpunkte und Methoden von Patientenschulungsprogram- 
men in diesem Bereich verdeutlichen. 



Z.B. Warme 
StreB 

Langeweile 
Nahrungsmittel 
Allergene 



I Wissens verm ittlung 
Verbal tenstraining 

t 

Medikamente 

Hautpflege 




i 



Strefibewaltigung 

Entspannung 

Selbstbeobachtung 

Wissensvermittlung 

Allereenkarenz 



Medikamente Wissensvermittlung 

Kiihlen Verhaltenstrain ing 

Kiihlesuggestion 
Juckreizwahrnehmung ' 
Juckreizjwmitior^ m ^_^^^_^^^^^ 



Juckreiz 




Hautver- 

schlechterung 



Abbildung 6: Der Juckreiz-Kratz-Zirkel und Moglichkeiten der Intervention (kursiv dar- 
gestellt; zitiert nach Warschburger et al., 1997, S. 291). 

Das Schulungsprogramm “Fiihl mal” (Scheewe & Skusa-Freeman, 1994; 
Skusa-Freeman, Scheewe, Warschburger, Wilke & Petermann, 1997) wurde 
fur neurodermitiskranke Kinder ab elf Jahren entwickelt und baut auf den 
Befunden aus dem Bereich der Erwachsenenschulung auf. Mit verschiedenen 
verhaltenstherapeutischen Techniken soil in den bei dieser Krankheit bestehen- 
den Teufelskreis eingegriffen werden, der unter anderem mit psychischer 
Anspannung beginnt. Belastung geht mit verstarktem Juckreiz einher, dem 
durch anhaltendes Kratzen begegnet wird, das schlieBlich zu Hautverletzungen 
und wiederum zu DistreB fiihrt. Die Schulung wird im Rahmen einer stationa- 
ren Reha-MaBnahme mit alters- und geschlechtshomogenen Gruppen in sieben 
Sitzungen durchgefuhrt und umfaBt folgende Inhalte: 

• Vermittlung von Krankheitswissen (Anatomie, Physiologie und Funktion 
der Haut, Ausloser von Krankheitsschiiben usw.), 

• Vermittlung von Therapiewissen (Hautbehandlung, Ernahrung, Allergenka- 
renz usw.), 
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• Entspannungsiibung (imaginative Ubungen) zur Kontrolle von Kratzimpul- 
sen und zum Abbau der erhohten StreBreagibilitat, 

• Erkennen und Kontrolle von Juckreizauslbsern (Nahrungsmittel, physischer 
bzw. psychischer DistreB usw .), 

• Selbstbeobachtung in Juckreizsituationen, 

• Vermittlung von Kratzkontroll-Techniken (z.B. Habit-Reversal), 

• Vermittlung von Eincremetechniken und grundlegenden Infoimationen zur 
Hautpflege sowie 

• Umgang mit der Neurodeimitis im sozialen Umfeld (Familie, Schule, 
Freizeit usw.). 

Das Verhaltenstraining zielt vor allem darauf ab, neurodemiitiskranken Kin- 
dern Handlungsalternativen zum Kratzen aufzuzeigen (Skusa-Freeman et al., 
1997). Dies f'ulirt dazu, daB die Kinder bei Juckreiz Kontrollmoglichkeiten 
wahrnehmen, Selbstkontrolle ausiiben und eine erhohte Selbstwirksamkeit 
erleben (vgl. Warschburger, 1996). Obwohl die stationare Durchfiihrung der 
Neurodermitisschulung durch die Integration in ein umfassendes medizinisches 
Versorgungskonzept Vorteile bietet, kann das Schulungsprogramm auch ambu- 
lant eingesetzt werden. Hierbei wird eine Kooperation mit dem familiaren 
Umfeld der Kinder angestrebt. Ambulante Interventionskonzepte, die Eltem als 
Mediatoren bei der Behandlung einzubeziehen, liegen vor (z.B. Kohnlein, 
Stangier, Freiling, Schauer & Gieler, 1993). Eine umfassende Evaluation steht 
jedoch noch aus. 

3.3.4 Patientenschulung bei Adipositas 

Ubergewicht im Kindesalter bildet wegen seiner gesundheitlichen Begleit- 
erscheinungen eine haufige Indikation fiir eine Reha-MaBnahme. Angewendet 
werden multimodale Programme mit den Komponenten Verhaltenstraining, 
Diat und Bewegung (Brezinka, 1993), da gerade die Kombination dieser drei 
Elemente sich als besonders wirksam erwiesen hat (Ellrott & Pudel, 1996). 
Beispielhaft fiir eine solche Konzeption soil das Programm von Petermann, 
Borzel und Bauer (1994) vorgestellt werden. Die Autoren entwickelten fiir 
adipose Kinder ein Efiverhaltens-Training (EVT), das die Elemente eines 
EBverhaltens-Trainings auf verhaltenstherapeutischer Grundlage, eines Sport- 
und Bewegungsprogramms sowie einer Diatberatung und Einfiihrung einer 
Reduktionskost miteinander kombiniert. Das Training wird wahrend eines 
sechswochigen stationaren Rehabilitationsaufenthaltes mit zwei Gruppensit- 
zungen pro Woche durchgefiihrt. Die Ziele des Verhaltenstrainings lassen sich 
wie folgt zusammenfassen: 
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EBverhaltens-Training 

• Selbstbeobachtung des EBverhaltens, 

• Veranderung des gestorten EBverhaltens, 

• Einiibung neuer Ernahrungs- und EBgewohnheiten (z.B. Erlemen kognitiver 
Kontrolle beim Essen), 

• Steigerung der Selbstkontrolle beim Essen, 

• Reduktion der EBgeschwindigkeit, 

• Entwicklung alternativer Verhaltensweisen zum Essen in kritischen Situatio- 
nen (z.B. bei Langeweile, Angst, StreB) und 

• Gewichtsreduktion durch langfristige Verhaltensanderung. 

Bewegung/Sport 

• Erhohung des Kalorienverbrauchs, 

• Training von Ausdauer und Kondition sowie Steigerung der korperlichen 
Leistungsfahigkeit, 

• Vermittlung von Erfolgserlebnissen durch korperliche Aktivitat und 

• Verbesserung der Kbrperwahrnehmu ng. 

Reduktionskost/Diatberatung 

• Abbau von Ubergewicht, 

• Vermittlung von Erfolgserlebnissen durch Gewichtsreduktion, 

• Wissensvermittlung/Emahrungsberatung und 

• Berechnung des Kaloriengehaltes von Mahlzeiten und eigenstandiges Zu- 
bereiten kaloricnrcduzierter Mahlzeiten. 

In einer Evaluationsstudie wurde das EVT mit 49 adiposen Kindern im Alter 
von zehn bis 16 Jalircn wahrend einer stationaren Reha-MaBnahme durch- 
gefiihrt. Die durchschnittliche Gewichtsabnahme betmg fiinf bis sechs Kilo- 
gramm. Nach der Schulung zeigten die Schulungsteilnehmer eine signifikant 
hohere kognitive Kontrolle und niedrigere Storanfalligkeit des EBverhaltens 
sowie ein geringeres Hungergefiihl. Gleichzeitig hatte sich das Selbstwertgefiihl 
der Kinder und Jugendlichen in den Bereichen Familie, Freizeit und Schule 
erholit. Damit konnte ein kurzfristiger Erfolg des EBverhaltens-Trainings 
nachgewiesen werden; allerdings fehlen bislang Daten zur langfristigen Stabili- 
tat des veranderten EBverhaltens sowie der Gewichtsreduktion. In einer weite- 
ren Studie zeigte sich, daB sechs Monate nach Entlassung nur etwa ein Drittel 
der Kinder die Erfolge nicht beibehalten konnte, wahrend iiber 40% sogar 
eine weitere Gewichtsreduktion erzielen konnten (Haimerl, 1996). Die Ergeb- 
nisse der Evaluation stimmen mit einer Meta-Analyse von Gewichtsreduktions- 
programmen iiberein. Diese Analyse ergab, daB die Anwendung verhaltens- 
therapeutischer Methoden bei Adipositas zu kurzfristigen Erfolgen fuhrt, die in 
zwei Drittel der Studien (fur die katamnestische Daten vorlagen) iiber ein Jahr 
stabil blieben (Brezinka, 1993). Um eine langfristige Stabilitat der Gewichts- 
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reduktion zu erreichen, sind vermutlich ambulante Nachschulungen iiber einen 
mindestens einjahrigen Zeitraum erforderlich. Sehr positive Effekte eines 
solchen kombinierten Vorgehens wurden von Wabitsch und Mitarbeitern (1994, 
1996) berichtet. 



3.4 Familienorientierte Rehabilitation bei chronisch kranken Kindern 

Mit der familienorientierten Rehabilitation werden mehrere Ziele verfolgt (vgl. 
Petermann, Noeker, Bochmann & Bode, 1990; Adams-Greenly, 1990; vgl. 
Abb. 7). Zunachst einmal soil begleitend bzw. periodisch eine patientennahe 
Au fk I aru ng iiber die Krankheit sowie das Behandlungskonzept erfolgen. Bereits 
im Anfangsstadium der Erkrankung wird eine Prevention zu erwartender und 
eine Reduktion bereits bestehender krankheitsbedingter Belastungen angestrebt. 
Konkrete Hilfsangebote, deren Nutzen fur die Familien unmittelbar erfahrbar 
ist und die daher zu einer kurzfristigen Entlastung der angespannten familiaren 
Situation ftihren, haben sich hier als niitzlich erwiesen. So wird eine sozial- 
rechtliche Beratung, in der beispielsweise Anspriiche auf eine Familienhilfe, 
die Versorgung von Geschwisterkindern oder finanzielle Ausgleiche gepriift 
werden, von den meisten Familien als hilfreich empfunden. 




Ein weiteres Anliegen der psychologischen Betreuung ist die Mobilisiemng 
sozialer Unterstiitzung innerhalb und im Umfeld der Familie. Fur den inner- 
familiaren Bereich ist abzuklaren, wie die zusatzlichen, teilweise sehr zeit- 
intensiven Aufgaben paritatisch unter den Familienmitgliedern verteilt werden 
konnen. Besonders einer einseitigen Belastung der Mutter, zu der es aufgrund 
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traditioneller Rollenverteilungen in vielen Familien kommt, soil vorgebeugt 
werden. Die wechselseitige Unterstutzung in der Familie gelingt erfahrungs- 
gemaB am besten, wenn alle Familienmitglieder ilire Probleme im Umgang mit 
der Erkrankung ansprechen konnen und das Thema 'Krankheit' nicht tabuisie- 
ren. Eine offene Kommumkation iiber krankheitsbezogene Themen kann 
gefordert werden, indem sie in den Beratungsgesprachen eingeiibt wird. Des 
weiteren kann mit der Familie iiberlegt werden, wie Freunde, Bekannte und 
Mitschiiler des Kindes am besten iiber dessen Krankheit aufgeklart und hier- 
durch mitleidige oder abweisende Reaktionen Gleichaltriger veimieden werden 
konnen. Dies ist eine Erfahrung, die gerade krebskranke Kinder haufig machen 
(vgl. Eiser, 1993). Durch dieses Vorgehen soil ein Abbruch auBerfami barer 
Sozialkontakte moglichst verhindert und die Unterstutzung der sozialen Umwelt 
angeregt werden. 

Durch die Familienberatung soil femer die Kooperationsbereitschaft im Rah- 
men der Langzeittherapie erhoht werden. Neben anderen Voraussetzungen ist 
eine aktive Therapiemitarbeit nur zu erwarten, wenn das Kind und seine 
Familie die Erkrankung als Teil ill res veranderten Lebens akzeptieren und im 
Behandlungsregime ilire Rolle als Co-Therapeuten wahrnehmen (vgl. Wiede- 
busch, 1994). Eine Forderung der familiaren Krankheitsbewaltigung wird 
angestrebt, indem bei konkreten Problemen unangemessenes Bewaltigungs- 
verhalten der Kinder und Eltern allmahlich verandert wird (z.B. bei Erzie- 
hungsproblemen, s. Kasten). 

Kasten: Erziehungsprobleme. 



In vielen Eltemgesprachen wird die Fixierung des Familienlebens auf die 
Erkrankung sowie der Umgang mit dem erkrankten Kind und den gesunden 
Geschwisterkindern thematisiert. Aus der Absicht heraus, das Kind zu scho- 
nen oder fur seine Krankheitserlebnisse zu entschadigen, wird es haufig 
unterfordert und nachsichtig oder verwohnend behandelt. Eine solche Son- 
derbehandlung zieht zahheiche Erziehungsprobleme nach sich (s. Abb. 8). 
Das kranke Kind wird sich in problemfreien Krankheitsphasen weigern, seine 
Krankenrolle und die damit verbundenen Vorteile aufzugeben, und zwischen 
den Geschwistern kommt es zu Rivalitaten und Eifersucht. Auch ein streng 
uberbehiitendes, kontrollierendes Eltemverhalten ist problematisch, da es die 
Selbstandigkeitsentwicklung des erkrankten Kindes erschwert. Die Sonder- 
rolle des kranken Kindes in der Familie sollte durch ein abweichendes Erzie- 
hungsverhalten nicht weiter gefordert werden. 
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Abbildung 8: Erziehungsprobleme in Familien mit einem chronisch kranken Kind. 



4 Ausblick 

Die vorangegangenen Ausfiihrungen haben die Vielzahl und Vielfalt der Auf- 
gaben und Anforderungen an qualifizierte und spezialisierte medizinische Reha- 
MaBnahmen fur chronisch kranke Kinder und Jugendliche verdeutlicht. Die 
Komplexitat der Stomngsbilder und ihrer Folgeerscheinungen erfordem Kon- 
zepte fur verschiedene Bereiche: 

• medizinisch (z.B. differenzierte Diagnostik, Optimierung der medizinischen 
Therapie), 

• psychosozial (z.B. Krisenintervention bei massiven Belastungen oder Patien- 
tenschulung bei unangemessener Krankheitsbewaltigung), 

• padagogisch (z.B. Training des Sozialverhaltens), 

• schulisch (z.B. Unterrichtsforderung) und 

• beruflich (z.B. Berufsberatung). 

Diese verschiedenen Aspekte sollten idealerweise durch eine Reha-MaBnahme 
abgedeckt werden. Die vorgestellten Rehabilitationsangebote bei chronischen 
Erkrankungen des Kindes- und Jugendalters zeigen, daB auf der Ebene der 
Interventionen zunehmend strukturierte, verhaltensmedizinisch ausgerichtete 
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Angebote in die Nach- und Langzeitbetreuung Einzug halten. Hierbei stellen 
insbesondere Patientenschulungsprogramme fur unterschiedliche Krankheits- 
bilder ein okonomisches und effektives Angebot in der Rehabilitation chronisch 
kranker Kinder dar. Da in zahlreichen Studien eine durch Schulungsprogramme 
verbesserte Therapiemitarbeit und Krankheitsbewaltigung nachgewiesen wurde, 
ist davon auszugehen, dab hierdurch nicht nur ein medizinischer Rehabilita- 
tionserfolg erzielt wild, sondern auch die Lebensqualitat der betroffenen 
Kinder und Familien erhoht werden kann. Weitere Evaluationsstudien sind 
direkt in den Reha-Kliniken erforderlich, um Fragen der Zuweisungssteuemng 
(z.B. „Welcher Patient erhalt eine Patientenschulung?“) auf eine empirische 
Basis zu stellen. Dies betrifft vor allem auch den systematischen Vergleich 
zwischen ambulanten und stationaren Angeboten sowie deren Verkniipfung. 

Effekte diirfen nicht einseitig auf der Ebene positiver Veranderungsdimensio- 
nen erhoben werden. Dariiber hinaus sind moghche Belastungen, die Kinder 
zum Beispiel durch die Trennung von den Eltern oder eine veranderte Medika- 
tion erleben, zu betrachten. Auch hier sollte die Diskussion um eine Flexibili- 
sierung der Rehabilitation und Forderung ambulanter MaBnahmcn empirisch 
fundiert werden. Von Interesse ist, welche Patienten ambulant langerfristig 
wirksamer und kostengiinstiger behandelt werden konnen und bei welchen 
Patienten stationare MaBnahmcn eher hilfreich sind. Abgesehen von unter- 
schiedlichen organisatorischen Rahmenbedingungen lassen sich ambulante und 
stationare Rehabilitationsangebote auf der inhalthchen Ebene nicht klar vonein- 
ander abgrenzen. Die vorgestellten Interventionen werden bislang iiberwiegend 
in der stationaren Rehabilitation eingesetzt, sind jedoch in den meisten Fallen 
so konzipiert, dab sie unverandert oder nach leichten Modifikationen auch als 
ambulante Mabnahmen durchfuhrbar sind. 

Die Kinderrehabilitation steckt im Gegensatz zur Erwachsenenrchabilitation 
noch in ihren Anfangen. Auf vielen Gebieten ist noch Grundlagenforschung 
erforderlich. Vor allem zu nennen ist der Bereich der Diagnostik: Hier besteht 
Entwicklungsbedarf fur krankheitsspezifische Verfalircn sowie Lebensqualitats- 
instrumente (Biefang, Potthoff & Leoppold, 1993, die die Effekte von medizi- 
nischen Rehabilitationsleistungen in ihren verschiedenen Zielbereichen ab- 
bilden. 
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1 Qualitat und Qualitatssicherung 

Die Reformdiskussion ini Gesundheitswesen fiihrte dazu, da 6 sich recht plotz- 
lich alle Erbringer medizinischer Leistungen mein - oder weniger im Blickfeld 
kritischer Betrachtungen wiedeifanden. Unter deni Druck knapper werdender 
Ressourcen verstarkte sich die Forderung nach mein - Transparenz im Gesund- 
heitswesen sowie nach Belegen der Effizienz. Im Zuge dieser Entwicklungen 
ruckte auch die stationare medizinische Rehabilitation zunehmend ins Kritik- 
feld. Ausgelost durch diese finanziellen Einschrankungen wurden zunehmend 
Qualitatsdebatten angestoBen, die einerseits zur Rechtfertigung der Ausgaben 
dienen und andererseits Entscheidungen iiber notwendige Einsparungen auf 
eine rationale Grundlage stellen sollten. 

1989 wurden die Forderungen nach Qualitatssicherung - zunachst jedoch 
lediglich fur den Bereich der Krankenversicherung - auch gesetzlich verankert. 
In §137 Abs. 1-3 SGB V heiBt es: 

"Die nach § 108 zugelassenen K rankenha user sowie die Vorsorge- oder 
Reha bil itationsei nrichtungen, mit denen ein Vertrag nach §111 besteht, sind 
verpfl ichtet, sich an MaBnahmen zur Qualitatssicherung zu beteiligen. 

Die MaBnahmen sind auf die Qualitat der Behandlung, der Versorgungs- 
ablaufe und der Behandlungsergebnisse zu erstrecken. 

Sie sind so zu gestalten, daft vergleichende Priifungen ermoglicht werden 



Bevor auf die Auswirkungen dieser Veranderungen auf den Bereich der Reha- 
bilitation naher eingegangen wird, sollen zunachst die Begriffe “Qualitat” und 
“Qualitatssicherung” naher eingegrenzt werden. 

GemaB DIN ISO 9004 (Teil 2, S. 9) ist Qualitat “die Gesamtheit von Eigen- 
schaften und Merkmalen eines Produktes oder einer Dienstleistung, die sich auf 
deren Eignung zur Eifiillung festgelegter oder vorausgesetzter Erfordernisse 
beziehen”. Van Eimeren (1979) beschreibt Qualitat kurz als “das Erreichte im 
Verhaltnis zum Machbaren bezogen auf die Menge des Gewiinschten”. Die 
National Academy of Science der USA definiert Behandlungsqualitat als“. . . 
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das MaB, in deni die gesundheitliche Versorgung von Individuen oder Gruppen 
die Walirseheinlielikeit erhoht, daB vom Patienten erwiinschte auf die Gesund- 
heit bezogene Ergebnisse erzielt werden und zwar in Ubereinstimmung niit 
dem aktuellen Wissen des Berufsstandes” (zitiert nach Loin - & Schroder, 1990, 
s. 770). 

Diese Definitionen verdeutlichen die Mehrdimensionalitat des Qualitatskon- 
strukts. Die Beurteilung von Qualitat setzt zunachst die Bestimmung von 
ZielgroBen voraus. Darauf aufbauend kann dann gepruft werden, ob die Wahl 
der Mittel zur Erreichung dieser festgelegten Ziele angemessen ist. Der Grad 
der Zielerreichung gilt dabei als Qualitatsindikator. Als weitere Qualitats- 
dimension wird die Beachtung des aktuellen Wissens genannt. Zudem wird der 
Aspekt der Patientenzufriedenheit zunehmend starker gewichtet (vgl. hierzu 
z.B. Birner, 1995). 

Als Grobdifferenzierung qualitatsrelevanter Dimensionen hat sich die Ein- 
teilung von Donabedian (1966) weitgehend durchgesetzt. Danach wird zwi- 
schen Struktur-, ProzeB- und Ergebnisqualitat unterschieden. Strukturqualitat 
beinhaltet die raumliche, technische und personelle Ausstattung einer Ein- 
richtung, finanzielle Ressourcen, gesetzliche und konzeptionelle Rahmenbedin- 
gungen, das heiBt die strukturellen Voraussetzungen zur Leistungserbringung. 
ProzeBqualitat umfaBt unter anderem die Angemessenheit der Leistung, die 
sachgerechte Durchfuhrung, den Ablauf der Versorgung, die Kontinuitat und 
die Vemetzung im Gesamtsystem. Ergebnisqualitat schlieBlich betrifft den 
Behandlungserfolg, der sowohl subjektiv aus Patientensicht als auch anhand 
definierter, meBbarer Kriterien beurteilt werden kann. 

Zur Bestimmung des Begriffs Qualitatssicherung sei zunachst wiederum die 
DIN ISO 9004 (Teil 2, S. 9) bemuht. Hier wird unter Qualitatssicherungs- 
systemen “die Aufbauorganisation, Verantwortlichkeiten, Ablaufe, Verfahren 
und Mittel zur Verwirklichung des Qualitatsmanagements” verstanden, wobei 
Qualitatsmanagement “derjenige Aspekt der Gesamtfuhrungsaufgabe (ist), 
welcher die Qualitatspolitik festlegt und verwirklicht”. Auch nach langerem 
Nachdenken ist auf der Grundlage dieser Definition nicht unmittelbar ein- 
gangig, was Qualitatssicherung nun eigentlich sein soil. 

Bezogen auf die drei Qualitatsebenen von Donabedian (1966) soil das Modell 
der Qualitatssicherung - als allgemeine ubergeordnete Zielsetzung im Rahmen 
kontinuierlicher Prozesse - die Einhaltung beziehungsweise Verbesserung von 
Standards bezuglich struktureller, prozessuraler und outcomeorientierter Merk- 
male gewalirlcisten. 
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Wiihrend traditionelle qualitatssichernde MaBnahmen fast ausschlieBlich auf der 
Grundlage extemer Kontrollprinzipien die Selektion von “bad apples” zum Ziel 
hatten (vgl. hierzu Kordy & Lutz, 1995), verschiebt sich der Schwerpunkt 
neuerdings auf interne Qualitatssichemng, die auf den Prinzipien von Lernmo- 
dellen (Ruckkopplungsprozesse etc.) beruhen (Schmitz & Kaiser, 1994; Froh- 
lich et al„ 1991). 

Qualitatssicherung kann damit zusammenfassend als “dynamisches, auf Selbst- 
verantwortung und eigener Motivation basierendes Verfahrcn zur Evaluation, 
Sicherung und Verbesserung der ProzeB- und Ergebnisqualitat im Sinne eines 
selbstlernenden Systems. . .” beschrieben werden (Selbmann, 1994, S. 20). 
Dabei wird immer wieder betont, daB dies auf der Grundlage von Methoden 
geschehen muB, die relativ einfach und bkonomisch in den Routineablauf einer 
spezifischen Einrichtung integrierbar sind, so daB die medizinische Versorgung 
nicht damn ter leidet (Kaiser & Schmitz, 1994; Selbmann, 1990). Auf diese 
Weise soli mit moglichst geringem Aufwand moglichst umfassend effektive 
Unterstiitzung rationaler Entscheidungsfindung bei klinischen Alltagsfragen 
gewahrleistet werden (vgl. Kordy, 1992). 



2 Das 5-Punkte-Programm zur Qualitatssicherung in der stationaren 
medizinischen Rehabilitation 

Da zu erwarten war, daB gesetzliche Forderungen im SGB IX auch auf den 
Bereich der Rentenversicherung ausgedehnt werden wurden (Miiller-Fahrnow, 

1992) , reagierte der Verband Deutscher Rentenversicherungstrager fruhzeitig 
mit der Einsetzung einer Kommission zur Weiterentwicklung der Rehabilitation 
in der gesetzlichen Rentenversicherung (VDR, 1991a, b). Diese Kommission 
sollte in den Bereichen Recht, Versorgungsstruktur sowie Rehabilitations- 
konzepte und -praxis zunachst eine problemorientierte Bestandsaufnahme 
durchfuhren und daran anschlieBend Empfehlungen zur Weiterentwicklung 
erarbeiten (VDR, 1991a; vgl. hierzu auch Buschmann-Steinhage & Vogel, 

1993) . 

Die Kommission setzte sich im Rahmen des Arbeitsbereiches “Epidemiologie 
und EDV-Vcrfahren” bereits mit Fragen der Qualitatssichemng auseinander 
(VDR, 1991b, Band IV, Teilband 3). Unterstutzt wurde diese Kommissions- 
arbcit durch eine von der Bundesversicherungsanstalt fur Angestellte (BfA) in 
Auftrag gegebene Studie zu den Moglichkeiten der Qualitatssichemng in der 
deutschen Rentenversicherung, die vom Institut fur Gesundheits- und Sozialfor- 
schung (IGES) durchgefuhrt wurde. Dort wurden die bereits zahlreich vorlie- 
genden Erfahrungen aus den USA gesammelt und bewertet. 
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Angeregt durch die BfA wurde 1993 vom Verband Deutscher Rentenversiche- 
rungstrager bundesweit die Erprobung eines Qualitatssicherungsprogamms 
beschlossen, das auf den drei Qualitatsdimensionen nach Donabedian und der 
Idee dynamischer selbstlemender Systeme beruht. 



2.1 Das Programm im Uberblick 

Im folgenden wird das in diesem Zusammenhang entwickelte 5-Punkte-Pro- 
gramm zur Qualitatssicherung in der medizinischen Rehabilitation der Renten- 
versicherung zunachst im Uberblick vorgestellt. Eine detailliertere Darstellung 
einzelner Entwicklungsschritte sowie der bisherigen Umsetzung folgt diesen 
Ausfuhrungen. Ein besonderes Augenmerk wird dabei auf die Instrumenten- 
entwicklung gelegt, die einen Schweipunkt der wissenschaftlichen Begleitung 
in der ersten Phase darstellte. 

Im Rahmen des P rogrammpunktes 1 soil die "Struktur- und Konzeptquali- 
tat" von Einrichtungen abgebildet werden. Sinn dieses Programmpunktes ist es 
zum einen, eine bundesweite Struktur-Baseline zu erheben, um gegebenenfalls 
bezuglich dieser Dimensionen bereits erste Problembereiche benennen zu 
konnen. Zum anderen soil eine einheithche Strukturerfassung dazu dienen, die 
Rehabilitationseimichtungen so zu gruppieren, daB Klinikvergleiche, wie sie 
der Gesetzgeber vorschreibt, sinnvoll moglich werden. Dies bedeutet, daB die 
erhobenen Stmkturdaten zur Einteilung in stmkturgleiche und damit vergleich- 
bare Einrichtungen dienen sollen. Ebenso sollen hier erstmals strukturiert 
qualitatsrelevante arbeitskonzeptionelle Dimensionen erfaBt werden. 

Programmpunkt 2 "Patiententherapieplane" bezieht sich auf Aspekte der 
ProzeBqualitat. Im Rahmen dieses Programmpunktes werden fur zuvor zu 
definierende Behandlungsgruppen “typische” Behandlungsplane erfragt, die 
unter anderem Ruckschlusse auf die Angemessenheit der Behandlungsprogram- 
me ermoglichen sollen. 

Programmpunkt 3 beinhaltet das "Q ualitatsscreening". Auf der Grundlage 
von EntlaBberichten soil einerseits stichprobenartig die Sachgerechtheit der 
Durchfuhrung therapeutischer Leistungen anhand konkreter Falle beurteilt 
werden. Andererseits soil iiber spezifische standardisierte Abfragen eine Ein- 
schatzung des individuellen Zielerreichungsgrades als Kriterium der Ergeb- 
nisqualitat ermoglicht werden. 



Im Rahmen des Programmpunktes 4 werden Patienten bezuglich der Ein- 
schatzung ill res Therapieerfolges sowie der Zufriedenheit mit dem Aufenthalt 
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und der Behandlung befragt. Dieser Programmpunkt ist ebenfalls der Dimen- 
sion der Ergebnisqualitat zuzuordnen. 

Programmpunkt 5 schlieBbch fallt aus diesem theoretischen Rahmen von 
Stmktur-, ProzeB- und Ergebnisqualitat und beinhaltet die Arbeit der Qualitats- 
zirkel. Auf der Grundlage eines selbstlernenden Systems sieht das Programm 
vor, die irn Rahmen der Programmpunkte 1 bis 4 ermittelten Qualitatsauffallig- 
keiten an die Kliniken riickzumelden. Die standigen Ruckmeldungsschleifen 
sollen den Kliniken als Basis zur Eimichtung von Arbeitsgruppen dienen, die 
sich Losungen zur Abhilfe dieser Defizite uberlegen. Diese speziellen Arbeits- 
gmppen sollen sich in sogenannten Qualitatszirkel organisieren. 

Abbildung 1 gibt einen Uberblick iiber die einzelnen Bereiche des Qualitats- 
sichemngsprogranmi sowie dessen geplante dynamische Wirkungsweise. 



PPl PP2 PP3 pp4 

Strukturen <> Patienten- O Qualitats- <> Patienten- f 
Konzepte therapieplane screening befragung § 




Probleme 




PP5 

Qualitatszirkel 




/ i \ 

/ i \ 

Losungen 



4 

/ 

✓ 




Abbildung 1: Das Qualitatssicherungsprogramm und seine Wirkungsweise im Uberblick. 

Zusanmienfassend sieht damit das Qualitatssicherungsprogramm vier Pro 
grammpunkte als Informationslieferanten fur eine Schwachstellenanalyse vor. 
Die in Folge dieser Analysen ausgefilterten Probleme sollen in Qualitatszirkeln 
bearbeitet und die so gefundenen Losungen in den Einrichtungen implementiert 
werden. Dieses Vorgehen hat idealerweise eine Qualitatsverbesserung zur 
Folge. 
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2.2 W issenschaftliche E ntwicklungsaufgaben 

Tm Rahmen der Umsetzung dieses Programms ergeben sich zahlreiche Auf- 
gaben, mit deren Bearbeitung programmpunktbezogen vier verschiedene wis- 
senschafdiche Institute beauftragt wurden. Fur das Datenmanagement wurden 
zudem zwei Datencenter hinzugezogen; deren Aufgabe bestand einerseits in der 
Einrichtung einer Datenbank und andererseits in der Eingabe der Daten, die in 
der Erprobungsphase erhoben wurden. Die Datenbank soil fur die spatere 
Routinisierung des Programms ein okonomisches Datenhandling ermoglichen. 
Bedingt durch den multizentrischen Charakter des Programms wurde ein 
ubergeordnetes Koordinierungsgremium eingesetzt, das sich aus den Leitem 
der verschiedenen Rentenversicherungstrager (LVAen, BfA etc.) zusammen- 
setzt. 

Fur die wissenschaftlichen Institute ergaben sich folgende Aufgaben: 

• Die I nstrumentenentwicklung bildet einen Schwerpunkt wissenschaftlicher 
Arbeit. Erforderbch waren im hier vorgestellten Qualitatssicherungspro- 
gramm die Neuentwicklung oder Optimierung vorhandener Instrumente zur 
Dokumentation von Stmktur- und Konzeptmerkmalen, von Behandlungs- 
planen, von Therapiezieldefinitionen und dem Grad der Zielerreichung, zur 
Beurteilung der Qualitat von EntlaBberichten sowie zur Patientenbefragung. 
Neben den allgemein zu fordernden Gutekriterien wie Reliabilitat und 
Validitat kommt im Rahmen der Qualitatssicherung der Einheitbchkeit der 
MeBinstrumente (um eine Vergleichbarkeit zwischen den Kliniken zu ge- 
wahrleisten ) und der Praktikabilitat beziehungsweise Okonomie (wegen des 
Einsatzes in der Routine) besondere Bedeutung zu (vgl. hierzu Szecsenyi, 
1994; Kordy & Lutz, 1995). 

• B eurteilungsrichtli nien beziehungsweise Standards miissen definiert 
werden, um Qualitatsdefizite bestimmen zu konnen. Nach Szecsenyi (1994) 
ist unter einem Standard eine festgelegte BezugsgroBe zu verstehen, die 
erreicht werden muB, um eine akzeptable Qualitat der Versorgung zu 
gewahrleisten. Die Aufgabe, fur die einzelnen Zielbereiche Mindeststan- 
dards zu formulieren, ist perspektivisch auch im Rahmen dieses Programms 
verankert und soil im wesentlichen mit Hilfe der Sachkompetenz von kli- 
nisch erfalircnen Rehabilitationspraktikern geleistet werden. Innerhalb des 
bisherigen Programms ist dieses Expertenwissen vomehmlich zur Ableitung 
von Indikatoren und zur Eingrenzung qualitatsrelevanter Bereiche genutzt 
worden. Zur Erarbeitung von Mindeststandards wie zur Definition von 
“Golden Standards” sind weitere Arbcitsschritte notwendig. 
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• Die Datenanalyse stellt eine weitere Aufgabe dar. Dabei muB die Ergebnis- 
aufbereitung so gestaltet sein, daB Riickmeldungen an die Einrichtungen 
einen kontinuierlichen ProzeB der Qualitatsverbesserung fordem konnen. 
Die Entwicklung von Auswertungsstrategien und Ruckmeldeprozeduren, die 
diesem Ziel Rechnung tragen, stellt ebenfalls eine wissenschaftliche Auf- 
gabe dar. 

• Die I mplementierung eines umfassenden Qualitatssicherungsprogramms in 
den Rehabilitationseinrichtungen bewirkt vielfaltige Veranderungen im 
gesamten System, sowohl auf Klinik- als auch auf Tragerebene. Diese 
Prozesse sollten evaluiert werden, um Schwachstellen des Modells sowie 
Probleme bei der Umsetzung auf Trager- und Klinikseite beurteilen und 
beheben zu konnen. 



3 Zum Stand der Entwicklung der einzelnen Programmpunkte 

Im folgenden werden die bisherigen Prozesse zur Umsetzung des Programms 
bezogen auf die einzelnen Programmpunkte spezifiziert. 



3.1 Programmpunkt 1: Struktur- und Konzeptmerkmale 

3.1.1 Erfassung von Strukturmerkmalen 

Strukturmerkmale werden schon seit langem in den Einrichtungen erfaBt, 
jedoch verwenden die verschiedenen Rentenversicherungstrager zum Teil 
erheblich unterschiedliche Erhebungsbogen hinsichtlich des Umfangs (4-38 
Seiten) und der Strukturierung (vorgegebene Antwortalternativen vs. Klartext- 
antworten). So wurde ein neuer Stmkturerhebungsbogen entwickelt, der auf 
den vorhandenen Instrumenten aufbaut und diese vereinheitbchen und optimie- 
ren soil. Dieser EntwicklungsprozeB basierte auf zahlreichen Expertendiskus- 
sionen. 

In dem uberarbeiteten “Dokumentationsbogen Strukturmerkmale” werden 
folgende Dimensionen abgebildet: 

• Allgemeine Angaben zur Einrichtung (Indikationsgebiete, Bettenzahlen 
etc.), 

• Hausmerkmale (besondere Ausstattungsmerkmale wie z.B. rollstuhlgerechte 
Bauweise, Schreibtelefone, Moglichkeit der Unterbringung von Kindern, 
raumliche Ausstattung etc.), 
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• Angaben zur personellen Besetzung (Soll-Ist-Stellenplane, Funktionsschwer- 
punkte, Qualifikationsmerkmale etc.), 

• diagnostische Leistungen, 

• therapeutische Leistungen und 

• Behandlungsspektrum (haufigste Diagnosen, seltene Diagnosen, niit denen 
die Einrichtung besondere Erfahrungen hat, AusschluBdiagnosen, mitbe- 
handelbare Erkrankungen). 

Von iiber 900 Rehabilitationseinrichtungen liegen inzwischen die Daten der 
Strukturerhebung vor. Diese Daten dienen der Beschreibung der Einrichtungen, 
um eine einheitbche Baseline bezuglich struktureller Merkmale der Rehabilita- 
tionskliniken zu erreichen. Dam it ist erstmalig eine Beschrcibu ng des Gesamt- 
systems “stationare Rehabilitation” - soweit es von den Rentenversicherungen 
getragen wird - in Hinblick auf Ausstattung, Leistungsangebot und Behand- 
lungsspektrum, differenziert nach Indikationsgruppen, moglich. Hierbei ist 
allerdings anzumerken, daB die im Rahmen dieser Vollerhebung ermittelten 
Daten durch die 1996 beschlossenen gravierenden gesundheitspolitischen 
Einschnitte im Rahmen des Programms fur mehr Wachstum und Beschaftigung 
stellenweise bereits jetzt als historisch zu bewerten sind. Dennoch bieten sie 
eine gute Gmndlage fur die unter dem Gesichtspunkt der Strukturqualitat zu 
fordemde Schwachstellenanalyse und fur eine expertengestutzte Definition von 
Standards, zum Beispiel bezuglich personeller Mindestausstattung oder Lei- 
stungsangebote. 

Im Rahmen der Routinisierung dieses Programmpunktes ist ein regelmaBiges 
(vermutlich jahrliches) “Up-Dating” vorgesehen, um Veranderungen der 
Datenlage zu beriicksichtigen. 

Ein weiterer Verwendungszweck der Strukturdaten stellt die Definition struk- 
turgleicher Eimichtungen dar, die eine Voraussetzung fur die gesetzlich ge- 
forderten Klinikvergleiche ist. Uberlegungen dazu werden nachfolgend ex- 
pliziert. 

3.1.2 Definition strukturgleicher Einrichtungen 

Ein erster Schritt bezuglich dieser Problemstellung war es, bislang angewandte 
beziehungsweise entwickelte Kategorisierungssysteme auf ill re Tauglichkeit zur 
Definition strukturgleicher Einheiten zu uberprufen. Als solche Kategorien- 
Systeme existieren bis dato das Leistungsstufenmodell sowie die Kliniktypisie- 
mng als Weiterentwicklung des Leistungsstufenmodells (VDR, 1994). Bislang 
wurden Kliniken vor allem zum Zwecke der Zuweisungssteuerung in ver- 
schiedene Kategorien eingeteilt. Als Klassifikationssystem fur diese Gliedemng 
wurde das Leistungsstufenmodell verwendet, das jedoch den veranderten 
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Bedingungen in der Rehabilitation (Multimorbiditat, Ruckgang der Sanatorien, 
Orientierung des Behandlungsbedarfs an Schweregrad der Erkrankung anstelle 
der individuellen Therapieziele etc.) nicht ausreichend Rechnung tragt (vgl. 
hierzu Fuchs, 1994; VDR, 1994). Zwar wurden einige dieser Kritikpunkte in 
der Kliniktypisierung berucksichtigt, die von der AG Strukturentwicklung des 
VDR (1994) entwickelt wurde. Ein wesentlicher Aspekt, der die Verwendung 
beider Einteilungen fur die vorliegende Problemstellung unbrauchbar macht, 
blieb jedoch auch in dieser Weiterentwicklung bestehen. Gemeint ist die Tatsa- 
che, dab der Ausstattungsstandard der Einrichtungen herangezogen wurde, urn 
die Einheiten zu definieren. Der Ausstattungsstandard ist - wie einleitend 
erwahnt - ein qualitatsrelevantes Merkmal aus dem Bereich der Strukturquali- 
tat. Gerade hinsichthch der qualitatsrelevanten Dimensionen sollen die Ein- 
richtungen aber verglichen werden. Bezieht man diese Dimension als Klassifi- 
kationskriterium mit ein, entsteht damit eine Konfundierung von Klassifika- 
tions- und Prufkriterium. Diese Uberlegungen verdeutlichen, warum bei dieser 
Problemstellung eine Neuentwicklung notwendig wird. 

Als Leitideen fur eine neue Einteilung wurden dabei folgenden Grundsatze 
formuliert: 

• Es sollen nroglichst qualitatsneutrale Dimensionen berucksichtigt werden. 

• Es sollen ausreichend viele Klassifikationsmerkmale zur Sicherung eines 
“fairen” Vergleichs beiiicksichtigt werden. 

Grundsatzlich konmien als Grundlage einer Kliniktaxonomie institutionsbezoge- 
ne und patientenbezogene Variable!! in Betracht. Letztere charakterisieren die 
Kliniken zum Beispiel hinsichtlich der Zusammensetzung des behandelten 
Klientels (Schweregrad der Erkrankung bzw. der erforderlichen Betreuungs- 
intensitat, Multimorbiditat etc.). Da in diesem Programm bisher noch nicht in 
ausreichendem Umfang Patientendaten vorliegen, die Klinikstrukturdaten 
zugeordnet werden konnten, beschranken sich die bisherigen Taxonomievor- 
Stellungen auf die institutionsbezogenen Variablen. 

Irn Rahmen der explorativen Analysen haben sich folgende Strukturmerkmale 
im oben genannten Sinne als geeignet und praktikabel zur Definition stmktur- 
gleicher Eimichtungen erwiesen: 

• Hauptindikation, 

• Bettenzahl als Indikator fur die KlinikgrdBe, 

• Anzahl verschiedener Indikationen als Indikator fur die Spezialisiemng, 

• AHB-Anteil als Indikator fur die Betreuungsintensitat und 

• Anteil an medizinischem Personal pro Behandlungsplatz sowie Anteil an 
psychosozialem Personal an dem gesamten therapeutischen Personal als 
Indikator fur die therapeutische Gewichtung (biomedizinisch vs. verhaltens- 
medizinisch). 
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Clusteranalysen auf Gmndlage dieser Variablen fiihrten zu sinnvoll interpretier- 
baren Einheiten mit einer ausreichenden Zellbesetzung. Die Prufung der Taug- 
lichkeit dieses Vorschlags zur Gewinnung von Kliniken mit Strukturgleichheit 
an groBeren Stichproben steht bislang noch aus. 

3.1.3 Erfassung von Konzeptmerkmalen 

Neben der Erfassung von Strukturmerkmalen sollten im Rahmen des Qualitats- 
sicherungsprogramms auch Aspekte der Konzeptqualitat erhoben werden. Unter 
Konzeptmerkmalen werden hier Charakteristika verstanden, die fur ein spezi- 
fisches Rehabilitations- oder allgemeiner Arbeitsverstandnis stehen. Dabei steht 
die Frage im Vordergrund, ob eine Einrichtung nach einem bestimmten rehabi- 
litativen Paradigma handelt und dies in entsprechenden Arbeitsbereichen auch 
tatsachlich sichtbar wird. Als Paradigma fur die stationare medizinische Reha- 
bilitation gilt zum Beispiel die Orientierung der Versorgung an einem bio- 
psychosozialen Krankheitsverstandnis. Nach den Ausfuhrungen der Re- 
ha-Kommission zur Weiterentwicklung der Rehabilitation in der gesetzlichen 
Rentenversichemng wird dieses Paradigma beispielsweise “durch die Integra- 
tion der Therapieelemente in der Praxis realisiert” (Bd. Ill (1), S. 49). Rehabi- 
litation ist damit eine mehrdimensionale Aufgabe, die auch mehrdimensionale 
Betrachtungen erfordert (Winter, 1995, S. 76). Um zu verhindem, daB die 
einzelnen Therapieelemente unverbunden nebeneinanderstehen, der Rehabilita- 
tionsprozeB tatsachlich also nicht mein' dai'stellt als die Summe seiner Teile, ist 
eine interdisziplinare Zusammenai'beit der einzelnen Professionen als Voraus- 
setzung fur die Realisiemng eines biopsychosozialen Krankheitsverstandnisses 
zu betrachten (VDR, 1991a, b; Winter, 1995). Interdisziplinare Zusammen- 
ai'beit ware also in diesem Zusammenhang ein Konzeptmerkmal fur ein “bio- 
psychosoziales Krankheitsverstandnis’ . 

Neben dem Ansatz der Interdisziplinaritat gibt es noch weitere Dimensionen, 
die als Konzeptmerkmale betrachtet werden konnen. Dies sind zum Beispiel die 
Nahtlosigkeit der Versorgung, die Integration unterschiedlicher Angebote und 
die Organisation von Betriebsablaufen. Diese Aspekte sind deshalb qualitats- 
relevant und damit im Rahmen eines Qualitatssichemngsprogramms sinnvoll- 
erweise zu beriicksichtigen, da gerade in diesen Dimensionen ein groBes 
Potential zur Effizienzsteigerung gesehen wird und beispielsweise “mangelnde 
Team- und Patienteninteraktion ebenso zu schlechten Ergebnissen fiihrt, wie 
mangelndes Fachwissen” (Winter, 1995). Aus diesem Grunde sollte eine 
strukturierte Erfassung auch dieser “weichen” Konzeptmerkmale versucht 
werden, um interne qualitatsverbessemde Diskussionen durch gezielte Riick- 
meldung ani'egen zu konnen. 
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Das letztlich ini QS-Programm entwickelte Instrument beinhaltet folgende 
Dimensionen: 

• I nterne Vernetzung: berufsgmppenspezifische Besprechungen, berufs- 
gruppeniibergreifende Besprechungen, Dokumentation, Interne Qualitats- 
Zirkel, 

• Externe Vernetzung: Kooperation mit anderen Eimichtungen, Externe 
Qualitatszirkel, 

• M itarbeiterqual ifizierung: Fortbildungen, Supervision, 

• Patientenaktivierung: Beteiligung an Therapie(-planung), Freizeitbereich 
und 

• Therapeutische Schwerpunktsetzung: Klinikprofil entlang ausgewahlter 
Dimensionen, Stellenwert einzelner therapeutischer Elemente. 

Der Dokumentationsbogen “Konzeptmerkmale” ist ein standardisiertes In- 
strument. Hinsichthch der Fragen zu den genannten Dimensionen, wie zum 
Beispiel der Teilnehmerzusammensetzung oder auch des inhaltlichen Schwer- 
punkts der intemen Besprechungen, werden in der Regel Antwortalternativen 
vorgegeben. Dadurch ist eine grdBtmdgliche Vergleichbarkeit der Angaben der 
Eimichtungen gewahrleistet. 

Tm Rahmen einer Erprobung an Eimichtungen der Indikationen Orthopadie, 
Kardiologie und Psychosomatik (N = 43) wurde (neben deskriptiven Analysen) 
gepriift, inwieweit diese “weichen” Kiiterien mittels dieses Dokumentations- 
bogens erfaBt werden konnen; das heiBt ob mit einem Fragebogen, der von den 
Leitern einer Reha-Klinik im Rahmen eines Qualitatssicherungsprogramms 
ausgefiillt werden soil, 

• interaktionelle Aspekte abgebildet werden konnen und 

• trotz des Problems der Antworttendenzen (z.B. Soziale Erwiinschtheit) 
ausreichend valide Ergebnisse zu erwarten sind. 

Ziel der Erprobung war es zudem, aussagefahige Riickmeldeprozeduren fiir die 
Eimichtungen zu entwickeln. Da im Bereich der Konzeptmerkmale keine oder 
kaum Standards definiert sind, kann sich die Riickmeldung der Ergebnisse 
bislang nur an empirisch ennittelten Referenzwerten orientieren. 

Das folgende Beispiel aus dem Bereich “interne Vernetzung” veranschaulicht 
eine Moglichkeit der Riickmeldung: Abbildung 2 zeigt fiir den Indikations- 
bereich “Orthopadie” den mittleren Aufwand an Stunden fiir berufsgruppen- 
spezifische Besprechungen fiir acht verschiedene Professionen. 
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Abbildung 2: Monatlicher Aufwand an Stunden fiir berufsgruppenspezifische Besprechun- 
gen bezogen auf acht verschiedene Berafsgruppen (Indikation: Orthopadie). 

Deutliche Peaks sind beim arztlichen Dienst und beim Pflegepersonal zu sehen. 
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Der in bezug auf die Qualitatssicherung interessantere Aspekt ist in Abbildung 
3 dargestellt. Hier wird der monatliche Besprechungsaufwand einer Klinik rnit 
dem durchschnittlichen Aufwand indikationsgleicher Einrichtungen kontrastiert. 




Abbildung 3: Monatlicher Aufwand an Stunden fiir berufsgruppenspezifische Besprechun- 
gen bezogen auf acht verschiedene Berufsgruppen: Ein Vergleich zwischen 
orthopadischen Kliniken im Schnitt und Klinik X. 

Klinik X liegt hinsichtlich aller Berufsgruppen deutlich iiber dem Schnitt. Eine 
solche Riickmeldung kann dazu beitragen, eine kritische Reflexion iiber den 
Aufwand interner Vernetzungsbemuhungen auszulosen. 
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Die bisherigen Ergebnisse und Riickmeldungen sind zumindest bezuglich der 
Dimensionen interne und exteme Vemetzung als durchaus befriedigend zu 
bewerten. Die Ruckmeldungen in diesen Bereichen scheinen geeignet, interne 
Diskussionen iiber konzeptionelle Merkmale anzustoBen. 

Perspektivisch ist die Anwendung des Bogens auf eine grbBere Stichprobe und 
zusatzliche Indikationsgebiete geplant. Aufgrund der Sensibilitat der Daten 
sollte die Erhebung konzeptueller Merkmale auf der Basis der Freiwilligkeit 
erfolgen. Um dem Problem der Antworttendenzen in Richtung sozialer Er- 
wunschtheit zu begegnen, sollte die Auswertung grundsatzbch tragerfern von 
externen Instituten durehgefiilirt werden. 



3.2. Programmpunkt 2: Patiententberapieplane 

Ziel des Programmpunktes 2 ist es, fur die beteiligten Kliniken “typische” 
Behandlungsplane fur abgrenzbare, zuvor definierte Behandlungsgruppen zu 
besehrciben. Diese Infoimationen konnen dann einerseits fur die Patienten- 
zuweisung genutzt werden. Andererseits soil die Dokumentation des diagnosti- 
schen und therapeutischen Aufwands fur die benannten Behandlungsgruppen als 
Grundlage fur eine Definition von Mindeststandards genutzt werden konnen 
und so die Feststellung von Qualitatsunterschreitungen emioglichen. Ein weite- 
res Fernziel in Verbindung rnit der Definition von Behandlungsgruppen ist die 
Ermittlung von Behandlungspauschalen (Muller-Fahrnow, im Druck). Aus 
diesen Zielsetzungen ergeben sich zunachst folgende Aufgaben: 

• Entwicklung eines Konzeptes zur Definition von Behandlungsgruppen und 

• Entwicklung eines Dokumentationsschemas, das in der Lage ist, die oben 
formulierten Anforderungen zu eifullen und alle relevanten Dimensionen 
ausreichend berucksichtigt. 

Um eine Vergleichbarkeit der Plane herstellen zu konnen, ist es wichtig, die 
Behandlungsmethoden und Behandlungselemente zu operationalisieren und die 
Leistungen standardisiert zu besehrciben (vgl. Zielke, 1996). Diese Arbeit 
wurde beispielsweise in der “Klassifikation Therapeutischer Leistungen (KTL)” 
der BfA geleistet. Dieses Klassifikationssystem wurde in den hier erarbeiteten 
Dokumentationsbogen genutzt, um die Leistungseinheiten zu beschreiben. 
Dabei wurde vorgesehen, fur jede definierte Behandlungsgruppe, die 
KTL-Codes sowie die Anzahl der Leistungseinheiten pro Woche anzugeben. 
Lediglich bei qualitatsrelevanten Abweichungen von den KTL-Codes, wurde 
eine klartexthche Angabe der Hauptziele, der therapeutischen Leistungen sowie 
der behandelnden Berufsgruppe erbeten. Ebenso wurde eine Auflistung der 
Leistungen fur Begleiterkrankungen und Risikofaktoren sowie die Nennung 
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sonstiger Therapieangebote fur besondere Problemlagen wie lange AU-Zeiten, 
Non-Compliance, Schonhaltung etc. erbeten. 

Wahrend die Entwicklung eines Dokumentationsschemas, das obige Zielset- 
zungen eifullen kann, grundsatzlich moglich schien, erwies sich die Definition 
von Fallgruppen als auBerst problematisch. In vielfaltigen Diskussionen mit 
Experten aus verschiedenen Indikationsbereichen zeigte sich, daB eine De- 
finition von Fallgruppen in der Rehabilitation wegen der multidimensionalen 
Krankheitsbilder nur schwer moglich ist. Folgenden Aspekten - einzeln oder in 
Kombination - kommt im Rahmen einer Patiententaxonomie offensichtlich 
besondere Bedeutung zu: 

• der Diagnose, 

• dem Schweregrad der Erkrankung unter Berucksichtigung von Restfunktio- 
nen, AU-Zeiten, Chronifizierung und Berentung sowie 

• Zusatzmerkmalen wie Alter, Geschlecht, Leidensdruck, Compliance, 
Lebensfiihrung und soziale Kompetenz. 

Eine Problemlosung stellen diese Definitionshilfen allerdings noch nicht dar. 



3.3 Programmpunkt 3: Q ualitatsscreening 

Wahrend innerhalb des Programmpunktes 2 eine Beschrcibung “typischer” 
Behandlungsplane erfragt wird, konzentriert sich Programmpunkt 3 auf die 
Begutachtung einzelner tatsachlich durchgefuhrter Reha-MaBnahmen an einer 
3 % Stichprobe. Fokus der Begutachtung ist dabei einerseits die Regelhaftigkeit 
der Behandlung, wobei auch die Umsetzung der in Programmpunkt 2 angege- 
benen Behandlungsplane uberpruft werden kann, und andererseits der Reha- 
erfolg (Grad der Zielerreichung). Die Beurteilung dieser Aspekte der ProzeB- 
und Ergebnisqualitat der rehabilitativen Leistungen soil auf der Basis von 
Peer-Re view- Verfahren erfolgen, das heiBt der Beurteilung durch Fachkolle- 
gen. Als Faclikollegen sind dabei einerseits erfahrene Rehakliniker und ande- 
rerseits Arzte des medizinischen Dienstes der Trager vorgesehen. 

3.3.1 Beurteilung der Regelhaftigkeit der Behandlung 

Als Grundlage zur Beurteilung der Regelhaftigkeit der Behandlung dient der 
EntlaBbericht. Da der EntlaBbericht vielerorts als Visitenkarte einer Einrich- 
tung gesehen wird (Buschmann, 1990), sollte das Bestreben einer konsistenten 
Darstellung des individuellen Beschwerdebildes und einer darauf ausgerichteten 
qualitativ uberzeugenden Therapiegestaltung relativ hoch sein. Damit war die 
Hoffnung verbunden, iiber die Qualitat des regelhaft zu erstellenden Berichtes 
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sinnvoll auf die zugmndeliegende ProzeBquahtat einer MaBnahme sell lie Ben zu 
konnen. 

Zur Beurteilung der Qualitat des Berichtes wurde vom Hochrhein-Institut in 
Bad Sackingen (Leitung Prof. Jackel) eine “Checkliste qualitatsrelevanter 
ProzeBmerkmale” entwickelt, anhand derer zuvor geschulte Peers die EntlaBbe- 
richte begutachten sollen. Um das Instrument moglichst reliabel zu gestalten, 
wurde zusatzlich ein umfassendes Manual entwickelt, das konkrete Beurtei- 
lungskriterien zu den einzelnen Items der Checkliste enthalt. 

Folgende Bereiche werden dabei abgedeckt: Diagnostik (Anamnese und Befun- 
de), Therapieziele, Therapieplanung, Verlauf und Epikrise, Sozialmedizinische 
Stellungnahme, weiterfuhrende therapeutische MaBnahmen. Zu alien Bereichen 
gibt es mehrere Items, die hinsichtbch ihrer Qualitat auf einer dreistufigen 
Skala eingeschatzt werden. Eine Interraterstudie (Jackel et al., 1996) zeigte 
zufriedenstellende Ubereinstimmungen verschiedener Peers. 

Die Beurteilungen und Schwachstellen der Einrichtungen konnen auf der 
Gmndlage dieses standardisierten Instruments vergleichend an die Kliniken 
ruckgemeldet werden. Als R Lie k m e I de ver fa h re n ist dabei das “Benchmarking” 
vorgesehen. Einfach formuliert bezeichnet Benchmarking die Rangreihung von 
Einheiten entlang definierter Kriterien. Fur die vorliegende Fragestellung 
bedeutet dies, daB Einrichtungen entlang des Ergebnisses der Begutachtung 
(z.B. Anteil gravierender Mangel) in eine Reihe sortiert werden, die dann 
Auskunft daruber gibt, wo die einzelne Klinik im Vergleich zu den anderen 
steht. Dieses Vorgehen soil den Kliniken dann dazu dienen, eigene Starken und 
Schwachen und damit Handlungsbedarf fur eine Verbesserung der ProzeBquali- 
tat (oder zumindest der Qualitat der EntlaBberichte) abzuleiten (siehe hierzu 
z.B. Fromm, 1994; Grol et al., 1988). 

3.3.2 Beurteilung des Rehabilitationserfolges 

SchbeBlich soil im Rahmen des Programmpunktes 3 der Grad der Zielerrei- 
chung am Ende der Heilbehandlung erfaBt und in die Beurteilung einbezogen 
werden. Dabei sind zwei Aufgaben zu erledigen. Einerseits bedaif die Beur- 
teilung des Grades der Zielerreichung einer genauen Definition des Zieles, das 
es zu erreichen gilt und andererseits miissen MaBstabe bestimmt werden, 
anhand derer die Einschatzung des AusmaBes erfolgen kann. Dies ist bei 
mcBbaren und klar dcfinierbaren Zielen, wie beispielsweise einer erwunschten 
Senkung des Blutdruckes um einen bestinmiten Wert relativ leicht durchfLihr- 
bar. Bei der Definition und insbesondere bei der quantitativen Erfassung von 
Zielen beziehungsweise der Zielerreichung im psychosozialen Bereich - wie 
zum Beispiel der Verminderung der Funktionseinschrankung im Alltagsleben 
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- erweist sich dies als ungleich schwieriger. Problematisch bleibt insbesondere 
iiber alle Indikationen hinweg die sinnvolle Aggregation von Behandlungszielen 
auf eine uberschaubare Menge von Zieldefinitionen. 



3.4 Programmpunkt 4: Patientenbefragung 

Tm Rahmen des Programnipunktes 4 wird der Rehaerfolg aus Patientensicht 
sowie die Zufriedenheit mit der Heilbehandlung und dem Aufenthalt erfragt. 
Ziel ist es auch hier, Klinikvergleiche auf der Gmndlage dieser Aspekte durch- 
zu full re n und den Kliniken dariiber Ruckmeldung zu geben, wie sie ill re Quali- 
tat verbessern konnen. In der ersten Umsetzungsphase des Programms stand 
dabei auch hier wieder die Instrumentenentwicklung (Federfiihrung Prof. 
Raspe, Institut fur Sozialmedizin der medizinischen Universitat zu Liibeck) an 
erster Stelle. Bezogen auf den Zufriedenheitsteil war eine Neuentwicklung 
notwendig, da irn deutschsprachigen Raum fur diesen Zweck keine Instrumente 
vorhanden sind (vgl. Raspe et ab, 1996). 

Hinsichtbch der Outtome-Beurteilung durch die Patienten existiert demgegen- 
iiber eine ganze Reihe von Instrumenten, die fur diesen Zweck sinnvoll einge- 
setzt werden konnen. Der vorbegende Patientenbogen enthalt den SF-36 (Ware 
& Sharebourne, 1992; dt. Bullinger et al., 1995) sowie einzelne Skalen des 
SCL-90-R (Derogatis, 1986). Gem a 6 dem Modell der Krankheitsfolgen der 
WHO (ICIDH) wurden zusatzlich einige Fragen zur wahrgenommenen Ver- 
anderung bezuglich der Schadigungen (Impairments), Fahigkeitsstorungen 
(Disabilities) und Beeintrachtigungen (Handicaps) in den Fragebogen aufge- 
nonmien. Insgesamt enthalt das Instrument damit Fragen zu folgenden zwei 
Bereichen (vgl. Raspe et al., 1996): 

• Zufriedenheit mit der Rehabilitation (bzgl. Service/Hotel, Organisiertheit 
Humanitat, fachliche Kompetenz, Leistungsangebot u.a.) und 

• Erfolg der Rehabilitation auf den Ebenen der Schadigungen, Fahigkeits- 
storungen und Beeintrachtigungen. 

Der Fragebogen wurde so konstruiert, dab er indikationsubergreifend - zur 
Ermittlung generischer Effekte - eingesetzt werden kann. Lediglich fur die 
Indikationen Psychosomatik und Abhangigkeitserkrankungen wurden Modifika- 
tionen durchgefiihrt. Die Erfassung der Zufriedenheit und die Beurteilung des 
Rehabilitationserfolges durch die Patienten erfolgt im Rahmen des Programms 
retrospektiv. Grundsatzlich ist ein Einsatz des Instrumentes im Sinne eines 
pra-post-Vergleiches ebenso denkbar. 
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Das Instruments wurde an einer Stichprobe von ca. 8000 Patienten erprobt. 
Auf der Grundlage dieser Ergebnisse wurde eine endgultige Version des 
Fragebogens mit guten psychometrischen Eigenschaften erarbeitet. 

Auch in bezug auf diesen Programmpunkt ist vorgesehen, die Kliniken regel- 
maBig iiber ill re “Ergebnisse” bezuglich der Patientenzufriedenheit und des 
durch die Patienten eingeschatzten Erfolges vergleichend zu informieren. 



3.5 Programmpunkt 5: Q ualitatszirkel 

Qualitatszirkel konnen als Umsetzungsinstanz qualitatssichernder MaBnahmen 
als der zentrale Programnipunkt des Qualitatssicherungsprogramms betrachtet 
werden. Dabei liegt hier der Schweipunkt auf den intemen Qualitatszirkeln. 
Unter internen Qualitatszirkeln versteht man interdisziplinar zusammengesetzte, 
zeitlich befristete, ergebnisorientierte, regelmaBige Arbeitsgruppen zur Er- 
arbcitung von Problemlosungen hinsichtlich des eigenen Arbcitsbereiehcs. 

Banfer (1994) nennt einige weitere Merkmale intemer Qualitatszirkel, die 
einerseits die Struktur und andererseits die Arbeit der Qualitatszirkel be sell re i- 
ben. Dies sind: Hierarchiefreiheit, RegelmaBigkeit, Freiwilligkeit, Zusammen- 
setzung aus fiinf bis neun Mitgliedern eines Arbeitsbereielies, Beschaftigung 
mit selbstgewahlten Themen, Anleitung eines Moderators, Hilfe spezieller 
Problemlosetechniken, Erarbcitung von Verbesserungsvorschlagen, Iniitierung 
und Kontrolle der Umsetzung. Qualitatssicherung als lemendes System kann 
sich damit der internen Qualitatszirkel als kommunikatives Forum fur Analy- 
se-, Problemlose- und Umsetzungsprozesse bedienen. 

Um die Qualitatszirkelarbeit moglichst effizient zu gestalten und die Kliniken 
in iliren Bemiihungen um den Aufbau dafiir notwendiger interner Strukturen zu 
unterstutzen, wurde irn Rahmen des Programms (Eederfuhrung: Dr. HauBler, 
Institut fur Gesundheits- und Sozialforschung GmbH, Berlin) ein Manual zur 
Qualitatszirkelarbeit entwickelt. Zusatzlich wurden Moderatoren-Schulungen 
angeboten. Eine erste Analyse der Implementierung der Qualitatszirkelarbeit 
wurde in der ersten Halfte des Projektes durchgefuhrt. Sie erlaubt allerdings 
noch keine abschlieBende Beurteilung iiber Umfang und Form der Qualitats- 
zirkelarbeit in den Kliniken. 

Im Rahmen der oben genannten Pilotstudie zu den Konzeptmerkmalen wurde 
ebenfalls nach der Qualitatszirkelarbeit gefragt. Demnach haben ca. 80% der 
Einrichtungen Qualitatszirkel etabliert. Die Themenschwerpunkte bilden Fragen 
der therapeutischen Versorgung sowie der Ablauforganisation. In den meisten 
Fallen ist die Leitungsebene in den Qualitatszirkeln vertreten. Ebenso werden 
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in der Regel Protokolle der Arbeitssitzungen erstellt. Externe Beratung wird 
dagegen auBerst selten - in weniger als 3% der Falle - konsultiert. 

Eine systematische Evaluation der Qualitatszirkelarbeit in den Einrichtungen 
steht allerdings noch aus. Dieses Wissen ware aber wichtig, um beurteilen zu 
konnen, ob sich tatsachlich ein konsequentes Vorgehen im Sinne der Qualitats- 
sicherung in den Einrichtungen etabliert hat. 



4 AbschlieGende Bemerkungen 

In der Rentenversicherung gibt es seit Ende der 80er Jahrc intensive Uberle- 
gungen zur Entwicklung von Verfahren der Evaluation und Qualitatssicherung 
fur die medizinische Rehabilitation. Allerdings haben die in den letzten Jahrcn 
sichtbar gewordenen okonomischen Zwange das Handeln in dem Bereich 
erhebbch beschleunigt. 

In diesem Artikel wird die Funktionsweise eines Qualitatssichemngsprogramms 
in der medizinischen Rehabilitation aufgezeigt, das sich an den Konzepten des 
Total Quality Management orientiert. Es beriicksichtigt Stmktur-, ProzeB- und 
Ergebnisqualitat sowie Feedbackprozesse an die beteiligten Einrichtungen. 
Kontinuierbche Qualitatsverbessemng wird dabei nicht primal - durch externe 
Kontrolle, sondem auf der Grundlage selbstlemender Systeme angestrebt. 

Das Progranmi befindet sich in der Entwicklung. Die einzelnen Modellkompo- 
nenten konnten bisher in unterschiedlichem AusmaB umgesetzt werden. Be- 
sonders weit fortgeschritten sind instrumentelle Entwicklungen fur die Erfas- 
sung der Strukturquahtat (einschlieBlich der konzeptionellen Merkmale), der 
ProzeBqualitat im Rahmen des Qualitatsscreenings sowie fur den Bereich der 
Patientenbefragung. Zunehmend riicken nun Fragen der “Routinisierung” in 
den Vordergrund. Routinisierung meint dabei die okonomische Integration der 
Verfahren in den Alltag von Klinik und Administration. Gleichzeitig werden 
die Datenbankstrukturen optimiert und routinemaBige Riickmeldeprozeduren 
aufgebaut. Fur einzelne Inhaltsbereiche (Struktur- und Konzeptmerkmale, 
Qualitatsscreening und Erfolgsmessung) sollte man die Riickmeldung nicht nur 
an statistischen Normen orientieren, sondern an expertendefinierten 
Soll-GroBen. Dariiber hinaus ware zu evaluieren, wie konsequent das Pro- 
gramm in die Praxis umgesetzt wird. 
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Gesundheitsokonomische Parameter 
in der medizinischen Rehabilitation 
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1 Einleitung 

Der prozentuale Anteil der Gesundheitsausgaben am Bruttosozialprodukt hat 
sich in der Zeit von 1960 bis 1990 von 4,7% auf 8,1% erhoht. In den westli- 
chen Industrienationen machen diese Kosten durchschnittlich 10% an der 
Gesamtwirtschaft aus. Der Anteil der Beschaftigten im Gesundheitswesen stieg 
in der Zeit von 1970 bis 1986 von 2,9% auf 5,5% (vgl. Breyer & Zweifel, 
1997). Fur den Bereich der medizinischen Rehabilitation berichtet Brucken- 
berger (1996) mit Bezug auf Daten des Bundesministeriums fur Arbeit (BMA) 
fur die Jahre 1991 bis 1995 einen Anstieg der Ausgaben von 9,01 auf 13,54 
Milliarden DM fur die Rentenversicherungen und Krankenkassen. Fur die 
Krankenkassen ergibt sich in diesem Zeitraum bei ambulanten MaBnahmen ein 
Ruckgang um 4,9%, aber zugleich sind die Ausgaben bei stationaren MaB- 
nahmen um 49,9%, bei stationaren AFIB -MaBnahmen um 131% und bei 
Mutter-Kind-MaBnahmen um 237 % angestiegen. Fuchs (1996) weist darauf 
hin, daB der Anstieg der Kosten vor allern zu Las ten der Krankenkassen geht, 
da bei den Rentenversicherungstragem teilweise bereits seit 1968 eine Budge- 
tierung besteht, deren Grenzen auch in den Jahrcn 1994 und 1995 bei steigen- 
den Gesamtausgaben nicht uberschritten wurden. 

Mochte man die Leistungen (Dienstleistungen) und Kosten unseres Gesund- 
heitswesens bewerten, so kann dies unter finanziellen Gesichtspunkten im 
Rahmen okonomischer Analysen erfolgen. Fur solche Analysen sind Parameter 
notwendig, mit deren Hilfe man gesundheitsbezogene Merkmale und MeB- 
groBen erfassen und deren Veranderung abbilden kann. Hierzu muB der Ge- 
sundheitszustand eines Patienten erfaBt und iiber einen Zeitraum dokumentiert 
werden. In dieser Hinsicht sind gesundheitsokonomische Analysen weitgehend 
mit Evalutionsstudien im Gesundheitswesen gleichzusetzen (vgl. Volmer, 
1997). Der Gesundheitszustand eines Patienten laBt sich auf verschiedenen 
Dimensionen, wie der korperlichen Beeintrachtigung, dem psychischen Befin- 
den und der sozialen Integration des Patienten be sc h re i ben. Diese mehrdimen- 
sionale Sichtweise spiegelt sich auch in neueren Erfolgsparametern der medizi- 
nischen Rehabilitation, wie der Lebensqualitat, wider (vgl. Krischke, 1996; 
Peteimann, 1996). 
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Eine wichtige Fragestellung der Gesundheitsokonomie - und hierin begriindet 
sich die Aktualitat einer solchen Betrachtungsweise - beschaftigt sich niit deni 
gezielten und optimierten Einsatz finanzieller Ressourcen im Gesundheits- 
wesen. Medizinische Dienstleistungen sollen gezielter, das heiBt von den 
wirklich Bediirftigen genutzt werden; ebenso sollen bei vergleichbaren Lei- 
stungsangeboten die kostengunstigeren ausgewahlt werden, wodurch sich 
rationalere Angebots- und Versorgungsstrukturen entwickeln lassen. Neben den 
behandlungsbedingten Kosten (= direkte Kosten), also Kosten fiir Arznei- 
mittel, stationare Aufenthalte und arztliche Dienstleistungen, sind auch die 
krankheitsbedingten Folgekosten (= indirekte Kosten, z.B. Albeits- und Ver- 
dienstausfall, Umschulungen, Friihberentung) zu beriicksichtigen. 

Viele Kostenrechn ungen im Gesundheitswesen beziehen sich auf das Inan- 
spruchnahmeverhalten der Patienten. Die verhaltensmedizinisch orientierte 
Rehabilitation ist in der Lage, das Inanspruchnahmeverhalten der Patienten zu 
verandern, indem sie gezielt Krankheitswissen vemiittelt und eine optimalere 
Krankheitsbewaltigung ermoglicht. Patienten werden aktiv in die Behandlung 
einbezogen und damit verbessert sich die Therapiemitarbeit (Compliance; vgl. 
Bergmann & Rubin, 1997). 

Gesundheitsokonomische Analysen gehen von Modellvorstellungen aus, die die 
Kosten medizinischer Dienstleistungen und das Insanspruchnahmeverhalten der 
Patienten miteinander verknupfen. Meist handelt es sich um dynamische Mo- 
delle, das heiBt um solche, die Veranderungsaussagen machen wollen oder 
diese iiberpriifen. Die Kostenstruktur im Gesundheitswesen kann durch ver- 
schiedene Modellvorgaben optimiert werden. So kann man global anstreben, 
das Inanspruchnahmeverhalten der Patienten zu veiringern oder im Rahmen der 
Zugangssteuemng die kostengiinstigen Dienstleistungen praferieren. In den 
weiteren Ausfuhrungen werden als Beispiele fiir solche Modelle der “Willing- 
ness-To-Pay-Ansatz” und der “Cost-Per-Quality- Adjusted- Year- Ansatz” erlau- 
tert. Wir gehen im weiteren nicht auf Details der Gesundheitsokonomie ein, 
sondern verweisen auf entsprechende Publikationen (vgl. Andersen, Henke & 
von der Schulenburg, 1992; Breyer & Zweifel, 1997; Neubauer, Birkner & 
Moos, 1991). 



2 Wie gewinnt man Gesundheitsparameter? 

Bevor gesundheitsokonomische Analysen durchgefiihrt werden konnen, muB 
der Gesundheitszustand der Patienten erfaBt und beschrieben werden. In der 
medizinischen Rehabilitation eignet sich dafiir das mehrdimensionale Konstrukt 
der Lebensqualitat. Die gesundheitsbezogene Lebensqualitat beinhaltet sowohl 
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die wissenschaftlich fundierte Beurteilung des Gesundheitszustands durch den 
Arzt und gleichberechtigt auch die subjektive Sicht des Patienten (vgl. Schol- 
merich & Thews, 1990; Krischke, 1996). Die Verfahren zur Erfassung der 
Lebensqualitat sind unterschiedlich stark standardisiert und krankheitsspezifisch 
(Petermann, 1996). In der Evaluationsforschung wird sehr haufig der krank- 
heitsunspezifische Lebensqualitatsbogen SF-36 (Short Form-36; dt. Bullinger, 
Kirchberger & Ware, 1995) oder das Verfahren zur Beschreibung der Funk- 
tionseinschrankungen bei Behinderten (ICIDH, vgl. Matthesius, Jochheim, 
Barolin & Heinz, 1995) eingesetzt. 

Bech (1993) sowie Walker und Rosser (1990) geben eine Ubersicht iiber 
standardisierte Verfahren zur Erfassung des Gesundheitszustands. Zur Erfas- 
sung psychischer Belastungen (Angst, Depressionen, StreB) liegen schon seit 
Jahren gut standardisierte Verfahren vor; ebenso lassen sich soziale Indikato- 
ren, wie die berufliche und soziale Integration, gut erheben. Die korperlichen 
Beeintrachtigungen lassen sich anhand der ICD-10 (1995) erfassen, die ab 1998 
in der Medizin verbindlich eingefiihrt wird. Tabelle 1 (umseitig) illustriert 
anhand der Indikationsbereiche dieses Buches, welche Parameter zur Beschrei- 
bung des Gesundheitszustands ausgewahlt werden konnen. Im Rahmen einer 
gesundheitsokonomischen Analyse niussen diese miteinander verknupft werden, 
wobei bei Effektivitatsanalysen “harten Daten” (z.B. berufliches Leistungsver- 
mogen, Berufs- und Erwerbsfahigkeit, Fehltage wegen Krankheit, Kranken- 
haustage, Arzt- und Behandlungskosten) eine zentrale Rolle eingeraumt wird. 



3 Wie laftt sich durch die Z uweisung die medizinische R ehabilitation 
verbessern? 

Durch eine sozialmedizinische Begutachtung soli unter sozialrechtlichen Ge- 
sichtspunkten der Gesundheitsstatus bewertet werden (vgl. VDR, 1995). Die 
sozialmedizinische Begutachtung nimmt in besonderem MaBc bei der Ein- 
leitung, am Beginn und am Ende einer medizinischen Reha-MaBnahme eine 
zentrale Rolle ein. Sie steuert die Inanspruchnahme von Rehabilitationsleistun- 
gen, objektiviert die Rehabilitationsbedurftigkeit und relativiert das Urteil des 
niedergelassenen Arztes. Eine sichere Zuweisung verhindert den MiBbrauch 
und erhoht die Kosten-Nutzen-Relation im gesamten Gesundheitssektor. 
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Tabelle 1: Ausgewahlte Gesundheitsparameter bei chronischen Krankheiten, 



Indikations- 

bereiche 


Physische Ebene 


Psychische Ebene 


Soziale Ebene 


Rheumatische 

Erkrankungen 

(vgl. Jung- 
nitsch in die- 
sem Buch) 


Systemische Manifesta- 
tionen, Schmerzlinde- 
rung, Funktionsverbes- 
serung, Verhindern von 
Deformation, Korrek- 
tur von bestehender 
Deformation 


Depression, Hoffnungslo- 
sigkeit, Verzweiflung, pas- 
sive Resignation liber einen 
langeren Zeitraum hinweg, 
eingeschrankte Kontaktauf- 
nahme, Klageverhalten, 
Medikamentenverbrauch 


Erhalt oder 
Wiederherstel- 
lung der sozia- 
len und berufli- 
chen Integration 


EBstorungen 

(vgl. Shaw, 
Rief & Fichter 
in diesem 
Buch) 


Begleitsymptome wie 
Mangelerscheinungen 
und Gewichtsstorungen 


EBverhalten, verzerrte 
Wahmehmung von Korper- 
Signalen und Emotionen, 
extreme Einstellungen be- 
ziiglich Gewicht und Figur, 
geringes Selbstvertrauen 
und MiBtrauen 


Kommunika- 
tionsstil in der 
Familie, Frei- 
Zeitaktivitaten 
des Patienten 
mit seiner Fami- 
lie 


Alkohol und 
Drogenabhan- 
gigkeit (vgl. 
Buhringer in 
diesem Buch) 


Entzug, Gebrauch py- 
choaktiver Substanzen, 
Begleit- und Folgeer- 
krankungen (Magen- 
Darmerkrankungen, 
Leber-, Haut-, Ge- 
schlechts-, Zahnerkran- 
kungen, Abwehrschwa- 
che, AIDS und Hepati- 
tis) 


Psychische Abhangigkeit, 
Wahrnehmungs-, Denk-, 
Gedachtnis-, emotionale, 
Motivations- und Sprach- 
storungen, ungiinstige 
StreBverarbeitung und 
Kommunikation, geringe 
Selbstsicherheit 


Delinquentes 
Verhalten, Pro- 
stitution (bei 
Drogenabhan- 
gigkeit), Ar- 
beitslosigkeit 
und soziale Bin- 
dungen 


Diabetes (vgl. 
Vogel & Kul- 
zer, 1997; 
Wendt, Peter- 
mann, Rolver, 
Schidlmeier & 
Hanke, 1997) 


Blutzuckerwerte, Se- 
kundarsymptome wie 
GefaBerkrankungen 
und Blutfettwerte 


Anforderungen bzgl. 
Spritztechniken, Diatprinzi- 
pien, FuBpflege, Anforde- 
rungen beim Sport und im 
Urlaub 


Eingeschrankte 
Berufsperspekti- 
ve. Probleme 
beim Autofah- 
ren 


Atopische Der- 
matitis (vgl. 
Warschburger, 
Niebank & Pe- 
termann, 1997; 
Warschburger, 
1996) 


Hautzustand: affizierte 
Korperoberflache, Ro- 
tung. Infiltration, Ero- 
sionen, Schuppung, 
Lichenifikation 


Hautpflege, Emahrung, 
Compliance, z.B. Umgang ; 
mit Cortisonpraparaten, 
Kratzverhalten, psychische 
Ausloser, Selbstsicherheit 
im Umgang mit Stigmati- 
sierung 


Auswirkungen 
luf die Familie, 
Geschwisterri- 
valitaten, Nach- 
teile in der 
Schule bzw. am 
Arbeitsplatz 
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Insbesondere bei niedergelassenen Arzten bestehen erhebliche Unsicherheiten 
iiber die Aufgaben der medizinischen Rehabilitation. Dies druckt sich in der 
Einstellung der Arzte zum erwarteten Eifolg medizinischer Reha-MaBnahmen 
(Wasilewski, 1987) und bei der Zuweisungspraxis aus. So gaben je nach Indi- 
kation zwischen 25 und 40% der befragten Arzte in einer Studie von K rise like, 
Schmidt, Petermann und Seger (1997) an, daB sie aus unterschiedlichen Griin- 
den die Einleitung von medizinisch nicht notwendigen stationaren Reha-MaB- 
nahmen unterstutzen. In der gleichen Studie zeigte sich auch, daB die niederge- 
lassenen Arzte bei ihren Patienten eher den Wunsch nach Urlaub und Erholung 
in Verbindung mit einer medizinischen Rehabilitation sehen. Die Arzte be- 
trachten die medizinische Rehabilitation nicht als eine Moglichkeit, 

• die Arbeitsfahigkeit wiederherzustellen, 

• chronische Leiden zu lindern und 

• die Leistungsfahigkeit zu verbessem. 

Die niedergelassenen Arzte gaben gleichzeitig an, daB etwa 50% der bediirfti- 
gen Patienten eine Reha-MaBnahmen von sich aus nicht beantragen wiirden. 

Sollten weitere Studien hohe Fehlzuweisungsquoten im Rahmen der medizi- 
nischen Rehabilitation bestatigen, so konnte man die vorliegenden Effektivitats- 
studien nicht eindeutig interpretieren. 1st die Anzahl von Nicht-Rehabilitations- 
bediirftigen (Falschzugewiesenen) zu groB, lassen sich zumindest auf Gruppen- 
ebene keine globalen Aussagen erzielen. Bei einer solchen Sachlage erbringen 
gesundheitsokonomische Analysen von vornherein ungiinstige Kosten-Nutzen- 
Relationen fur die medizinische Rehabilitation. Unter diesen Zuweisungs- 
bedingungen treten bei MaBnahmen zur Qualitatssicherung, wie sie nach dem 
5-Punkte-Programm der Rentenversichemng durchgefiihrt werden, methodische 
Probleme auf. 



4 Auf welchen Ebenen kann der Rehabilitationserfolgs erfaBt wer- 
den? 

Schuntermann (1988) legte ein Vier-Ebenen-Modell zur Erfolgsbeurteilung von 
Reha-MaBnahmen vor. Mit diesem Modell soil der Eifolg von Reha-MaB- 
nahmen umfassend dokumentiert werden: 

• Die rehabilitationsmedizinische Ebene: Auf ihr sollen das Schadensbild, 
die Funktionsstomngen (impairment), die funktionellen Einsch rank ungen im 
taglichen Leben (disabilities) und die Beeintrachtigungen bei der Arbeit, im 
Beruf und in der Gesellschaft (handicaps) erfaBt werden. Dariiber hinaus 
werden die Fahigkeiten und Fertigkeiten zur Bewaltigung der Belastungen 
durch chronische Krankheiten mit einbezogen. 
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• Die sozialmedizinische Leistungsbeurteilung im Erwerbsleben. 

• Die rentenrechtliche Beurteilung der E rwerbsfahigkeit und die 

• sozialepidemiologische Beurteilung, hier wild beurteilt, ob die Arbeitskraft 
erhalten werden kann und/oder eine Wiedereingliederung in das Erwerbs- 
leben moglich ist. 

Zusatzlich sieht das Modell eine Beurteilung und Erhebung der Gesundheits- 
parameter nach einem Jalir und eine langfristige Verlaufskontrolle nach fiinf 
bis sieben Jahren vor (vgl. Tab. 2). 

Tabelle 2: Modell zur Beurteilung des Rehabilitationserfolgs auf vier Ebenen (nach 

Schuntermann, 1988). 



Ansatz 


ZielgroBen 


Messung /Methodik 


Rehabilitations- 

medizinische 

Ebene 


• Veranderung im Hinblick auf das 
Schadensbild und die Funktionsstorun- 
gen 

• funktionelle Einschrankungen 

• soziale Beeintrachtigungen 

• Fahigkeiten zur Krankheitsbewaltigung 


Intraindividuell: 

• zu Beginn der MaBnah- 
me und am Ende 

• katamnestisch in Ab- 
hangigkeit vom Krank- 
heitsbild / von der Be- 
hinderung 

• Verlaufsstudien zur Be- 
stimmung der EinfluB- 
groBen auf den Erfolg 

• Vergleichsstudien zur 
Gegeniiberstellung von 
MaBnahmen oder Pa- 
tientengruppen 


Sozialmedizini- 
sche Leistungs- 
beurteilung 


Veranderungen im Hinblick auf: 

• ein positives und negatives Leistungs- 
bild 

• die Gesamtleistungsfahigkeit im Er- 
werbsleben (Leistungsvermogen) 


Rentenreehtliche 
Beurteilung der 
Erwerbsfahigkeit 


Veranderungen im Hinblick auf: 

• Erwerbsfahigkeit nach dem BU-Kon- 
zept (Berufsunfahigkeit) 

• Erwerbsfahigkeit nach dem EU-Kon- 
zept (Erwerbsunfahigkeit) 


Sozialepidemiolo- 
gische Beurteilung 


• Wiedereingliederung in das Erwerbs- 
leben (Haufigkeit und zeitliche Ver- 
teilung) 

• Eingliedemngserhalt im Erwerbsleben 
(Dauer) 


Kohortenanaly tisch : 

• prospektive Feldstudien 

• Dokumentenananlyse 
von Daten der Renten- 
versicherer 

• retrospektive Analyse 
von Rentenversiche- 
mngsdaten 



Das Modell nach Schuntermann (1988) betont die Notwendigkeit operationaler 
Rehabilitationsziele und einer exakten Diagnostik; es kann durch die Dokumen- 
tation von medizinischen Rehabilitationsleistungen eine fundierte Datenbasis fiir 
okonomische Analysen liefem. Daten, die so gewonnen werden, sind gegen- 
iiber Sensibilitatsanalysen wesentlich robuster als okonomische Berechnungen, 
die auf den bisher iiblichen geschatzten Erfolgsparametern und den anfallenden 
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direkten sowie indirekten Kosten beruhen. Auf diese Weise lassen sich die 
Wirkungen von Einzelleistungen, Bausteinen und/oder Programmpaketen 
erfassen. 

Das 5-Punkte-Programm zur Qualitatssicherung in der medizinischen Rehabili- 
tation (vgl. Tiefensee & Koch in diesem Buch) verfolgt vor allem mit den 
Punkten “Patiententherapieplane”, “Qualitatsscreening” und “Patientenbefra- 
gung” das Ziel, den Erfolg medizinischer Reha-MaBnahmen zu beurteilen. Die 
von Schuntermann (1988) vorgeschlagenen Langzeitmessungen (1 -Jalires- und 
5-Jahres-Katamnesen) sowie die Beriicksichtigung der sozialmedizinischen, 
rentenrechtlichen und sozialepidemiologischen Beurteilungskomponenten 
konnten die Effektivitat des 5-Punkte-Programms erganzen. 



5 W elche Sichtweise legt die Verhaltensmedizin nahe? 

Die bisher diskutierten Parameter dienen vor allem der Klassifikation und 
Beschreibung des Gesundheitszustands anhand eines Mehrebenen- M ode 1 1 s der 
Gesundheit. Damit eng verbunden ist die Zuweisungssteuemng und die Uber- 
prufung der Qualitat. Die Verhaltensmedizin hebt die Parameter hervor, die 
sich auf die Compliance und die Fertigkeiten der Patienten beziehen, eine 
ehronisehe Belastung oder K rank he it zu bewaltigen (vgl. Peteimann, 1997). 
Nach dem verhaltensmedizinischen Ansatz sollen die Patienten: 

• Wissen iiber ihrc Erkrankung erwerben, 

• lemen, den eigenen Gesundheitszustand angemessen einzuschatzen, 

• lernen, Notfalle durch gezieltes Handeln zu verhindem, oder 

• NotfallmaBnahmen friihzeitig einzuleiten, um Krisen besser zu bewaltigen. 

Tm Vordergrund der verhaltensmedizinischen Betrachtungen zur Gesundheits- 
okonomie steht das Inanspruchnahmeverhalten (Nachfrage) der Patienten. 
Variablen, die das Inanspruchnahmeverhalten der Patienten und die Verord- 
nungspraxis der Arzte bestimmen, werden auch als mikrodkonomische Ebene 
bezeichnet. Aus gesundheitsokonomischer Perspektive haben verhaltensmedizi- 
nische Interventionen die Aufgabe, das Inanspruchnahmeverhalten in der 
medizinischen Rehabilitation im Sinne einer Nutzenmaximierung zu beein- 
flussen. 

Die Verhaltensmedizin strebt ein eigenverantwortliches Krankheitsmanagement 
durch den Patienten an. Die aktive Krankenrollc - so laBt sich zumindest 
vermuten - wirkt sich auf das Inanspruchnahmeverhalten des Patienten im 
Gesundheitswesen aus. Ein soldi aktiver Patient wird friihzeitig, aber nur in 
eindeutigen Notfallen arztliche Hilfe benotigen, ansonsten aber bemiiht sein. 
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eigenstandig sein “Schicksal” zu bewaltigen. Aus verhaltensmedizinischer Sicht 
ist also das Patientenverhalten zur Abschatzung der Kosten-Nutzen-Relation 
zentral. So “entscheidet” der Patient dadurch selbst iiber die weiteren Kosten, 
indem er lernt, 

• Funktionseinschrankungen durch sachgerechte Anwendung medizinischer 
Hilfsmittel und Medikamente zu kompensieren, 

• gesundheitsschadigendes Verhalten zu reduzieren und 

• gesundheitsforderliches Verhalten zu steigern, um so 

• zukiinftige lebensbedrohliche Notfalle zu vermeiden, 

• eine unerwiinscht schnelle Progredienz zu verlangsamen oder 

• seine Lebensqualitat durch Einstellungs- und Verhaltensanderungen zu 
erhalten (vgl. Petermann, 1997). 

In diesen Punkten unterscheidet sich die Rehabilitationsmedizin erheblich von 
der Akutmedizin und der Versorgung durch niedergelassene Arzte. Im Bereich 
der Akutmedizin und der Behandlung durch den niedergelassenen Arzt steht 
vor allem medizinische Diagnostik und Therapie im Vordergrund. Der Patient 
nimmt eher eine passive Rolle ein, bei der er gepflegt oder behandelt wird. Die 
medizinische Rehabilitation zielt aber auf eine Lebensstilanderung des Patienten 
ab. Dazu gehort vielfach auch die Akzeptanz einer bleibenden oder voriiberge- 
henden Behinderung. Um dies zu erreichen, wird der Patient durch Informatio- 
nen iiber seine Krankheit und Behandlung, durch Beratung und Schulung auf 
den eigenverantwortlichen Umgang mit seiner Krankheit vorbereitet (vgl. 
VDR, 1991). Dies geschieht in der Regel in einem interdisziplinaren Setting 
und wird durch alltagsnahe Verhaltensiibungen unterstutzt (vgl. Mittag, 1997). 
Mit den nach Petermann (1997) zitierten Parametem konnen wichtige Aspekte 
des Rehabilitationserfolgs bewertet werden, die in eine gesundheitsokono- 
mische Analyse einflieBen sollten. 



6 Unter welchen M odellannahmen werden gesundheitsokonomische 
E ntscheidungen getroffen? 

Unter okonomischen Gesichtspunkten hangen Entscheidungen iiber die Reali- 
sierung menschlicher Bediirfnisse von den verfiigbaren finanziellen Ressourcen, 
der Wichtigkeit und dem vermuteten Nutzen der Angebote ab. Dabei kann die 
Wertigkeit von Gesundheit unterschiedlich beurteilt werden (vgl. Breyer & 
Zweifel, 1997, S. 1): 

• “Gesundheit ist das hochste Gut, und um die Gesundheit zu erhalten, ist 
nichts zu teuer.” 

• “Das Gesundheitswesen ist in einer Krise: Wenn die Kosten weiter im 
bisherigen Tempo steigen, konnen wir uns die Gesundheit bald nicht mehr 
leisten.” 
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Naheliegenderweise unterliegen medizinische Dienstleistungen dem “Markt- 
geschehen”, das heiBt Angebot und Nachfrage bestimmen den Preis fiir diese 
Dienstleitungen und Giiter. Dieser - auf den freien Markt bezogene - These 
stehen nach Ginsberg (1990) im Gesundheitswesen zwei Einschrankungen 
entgegen: 

• Agency relationship: Die Inanspruchnahme von Leistungen des Gesund- 
heitswesen wird weitgehend von Arzten vemiittelt. Die Arzte treten dabei 
aufgrund der hoheren Fachkompetenz als Interessenvertreter der Patienten 
auf. Entscheidungen werden an den Arzt delegiert. Die Arzte erfiillen dabei 
nicht ausschlieBlich passiv die Nachfrage der Patienten, sondem sie iiber- 
nehmen eine Stellvertreterposition. 

• Externalities: Es kann auch nicht dem “Markt” iiberlassen werden, ob 
einzelne Individuen bereit sind, fiir preventive MaBnahmen, wie beispiels- 
weise Impfungen gegen Infektionskrankheiten, den aktuellen Marktpreis ZU 
bezahlen. 

Das passive Patientenverhalten, das dem agency relationship entspricht, ist bei 
chronischen Erkrankungen problematisch, da durch eine passive Haltung die 
gewiinschte Verhaltensanderung nicht erreicht werden kann. Der Aspekt 
“externalities” ist durch die im Sozialgesetzbuch verankerte Mitwirkungspflicht 
der Patienten im Rahmen einer medizinischen Rehabilitation gegeben. Hier- 
unter fallen beispielsweise das Rauch- und Alkoholverbot in Rehabilitationsein- 
richtungen oder die Pflicht der Patienten, den Verordnungen im Verlauf einer 
stationaren MaBnahme auch wirklich nachzukonmien. 

Fiir den Bereich der Rehabilitation trifft in besonderer Weise der Punkt “exter- 
nalities” nach Ginsberg (1990) zu. Es besteht zwar ein gesetzlicher Anspruch 
auf eine Wiedereingliederung in Bemf und Gesellschaft, jedoch ist der Versi- 
cherte auch gegeniiber der Solidai'gemeinschaft verpflichtet, die eigene Lei- 
stungsfahigkeit wieder herzustellen oder zu erhalten. Rehabilitationsleistungen 
der Rentenversicherungstrager unterliegen einer klai'en gesetzlichen Regelung, 
die in erster Linie auf den Erhalt der Arbeitsfahigkeit abzielt. Hierdurch 
konnen im System der Sozialversicherungen vor allem Kosten fiir Arbeits- 
(AU) und Berufsunfahigkeitszeiten (BU) bei den Krankenkassen und den 
Rentenversichemngen durch Reha-MaBnahmen eingespart werden. Bei einem 
durchschnitthchen Tagessatz fiir eine Reha-MaBnahme von 200 DM und einer 
durchschnittlichen Aufenthaltsdauer von drei Wochen (21 Tagen) belaufen sich 
die direkten Kosten auf 4200 DM. Wird diesen Kosten eine durchschnittliche 
monatliche BU-Rente von 1200 DM entgegengesetzt, so zahlt sich eine Re- 
ha-MaBnahme fiir die Rentenversicherung bereits dann aus, wenn ein Versi- 
cherter nur dreieinhalb Monate spater aufgrund einer Berufsunfahigkeit Renten- 
anspriiche geltend machen kann. 
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6.1 Kosten-Effektivitats- und Kosten-Nutzen-Analysen 

Die einfachste Form der Kosten-Effektivitats-Analyse ist die Kosten-Minimie- 
rungs- Analyse. Bezogen auf ein Krankheitshild werden die zur Verfiigung 
stehenden - als gleichwertig beurteilten Therapiemoglichkeiten - hinsichtlich 
ihrer Kosten verglichen (vgl. Weinstein, Fineberg & Elstein, 1980). Kosten- 
Effektivitats- Analy sen konnen bei begrenzten Budgets auch als Auswahlkriteri- 
um fur den Einsatz und die Verwendung der Geldmittel herangezogen werden. 
Die kosteneffektivsten Therapien stehen an erster Stelle einer Rangliste, wie 
vergleichsweise preisgiinstige Impfungen gegen ansteckende Infektionskrank- 
heiten. Dagegen nehmen lebenserhaltende teure Therapien bei Krebserkrankun- 
gen eher einen hinteren Rangplatz ein. In der Konsequenz werden Therapien 
ab einem gewissen Kosten-Effektivitats-Index nicht mehr durchgefiihrt, oder ab 
einem gewissen “Effektivitatszuwachs” werden die Kosten einer Behandlung 
nach einem neuen Schliissel zwischen Patient und Kostentrager verteilt (vgl. 
Rittenhouse, 1995). Das letztgenannte Modell entspricht weitgehend dem 
”Willingness-To-Pay-Ansatz”. 

Schon 1968 zeigten Klarman, Francis und Rosenthal in einer Kosten-Effektivi- 
tats-Analyse bei chronischen Nierenerkrankungen, dab die Transplantation 
gegeniiber der Heim- und Krankenhausdialyse bei hoheren Erstkosten, lang- 
fristig deutlich giinstiger irn Preis und auf Dauer erheblich weniger belastend 
fiir die Patienten ist. Dies ist sicherlich auch mit ein Grund fur die weite 
Verbreitung der Nierentransplantation. 

Kosten-Nutzen-Analysen beziehen sich auf den Nutzen einer Intervention im 
Verhaltnis zu den eingesetzten Kosten. Dabei werden alle Aufwendungen fiir 
eine Intervention in Geldeinheiten ausgedruckt; vom ebenfalls in Geldeinheiten 
ausgedruckten Nutzen werden die Kosten subtrahiert (Rittenhouse, 1995). 
Besondere schwierig ist es hierbei, den Nutzen von gewonnenen Lebensjahren 
in Geld auszudrucken. Therapien, die das Leben verlangern, aber nicht die 
Albeits fahigkeit erhalten (z.B. Krebs), schneiden in solchen Analysen ebenso 
schlecht ab, wie alle Therapien bei alteren Menschen. Hier gilt es vor Ermitt- 
lung eines monetaren Nutzens, auch die ethischen Aspekte bei der Berechnung 
solcher Kategorien zu bedenken. 

Kosten-Nutzen-Analysen werden zum Beispiel zur Bewertung von Schulungs- 
programmen durchgefiihil (vgl. Volmer, 1997). Hierbei werden die Kosten fiir 
die Entwicklung und Durchftihrung eines Schulungsprogramms, den Ein- 
sparungen bei Krankenhausaufenthalten, Medikamenten, Arztbesuchen, Renten- 
zahlungen, Lohnersatzleistungen und Fehlzeiten gegeniibergestellt. Mit Hilfe 
von Modellrechnungen werden die Ergebnisse auf groBere Stichproben iiber- 
tragen. Das Verhaltnis der tatsachlichen Programmkosten zu Kosteneinspamn- 
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gen in unterschiedlichen Bereichen wird als Kosten-Nutzen-Relation ausgewie- 
sen (vgl. Ginsberg, 1990). 

Am Beispiel eines Screeningtests fur Phenylketonurie konnten Steiner und 
Smith (zit. nach Ginsberg, 1990) aufzeigen, dab die rechtzeitige Entdeckung 
dieser angeborenen Stoffwechselstorung, die bei fruhzeitiger Einleitung einer 
diatetischen Ernahrung bis zunr siebten Lebensjahr des Kindes, geistige Scha- 
den weitgehend verhindert, eine Kosten-Nutzen-Relation von 1,66 zu 1 er- 
bringt. Bei dieser Rechnung wurden sowohl die Kosten fur das Screening als 
auch die Kosten fur die Diat, den Kosten fur spezielle Hilfen bei geistiger 
Behinderung und der spatere Verdienstausfall der Betroffenen gegenuberge- 
stellt. 

Fur Nierenkrankheiten berichtet Moor (1990) iiber einen nroglichen negativen 
Kosten-Nutzen-Effekt zwischen einenr regionalen Gesundheitsprogranmi zur 
Bluthochdruckbehandlung und einenr parallelen Anstieg dialysepflichtiger 
nephrosklerotischer Erkrankungen. Neben Diabetes wird Bluthochdruck als ein 
Hauptfaktor fur die Zunahnre dialysepflichtiger Erkrankungen angesehen. 
Urspriinglich war erwartet worden, dab durch das Bluthochdruckprogramm die 
Anzahl der hochdruckbedingten Dialysepatienten rucklaufig sein wurde. So 
reduzierte zwar die Gabe von Diuretika (hamtreibenden Mitteln) die Infarkt- 
rate, dies wirkte sich jedoch hochstwahrscheinlich negativ auf die Nieren- 
funktion der Programmteilnehmer aus. Kosten-Nutzen-Analysen nrirssen nach 
Moor (1990) zukunftig Risikopatienten identifizieren, bei denen der Bluthoch- 
druck anders zu behandeln ist. Darirber hinaus zeigt das letztgenannte Beispiel 
deutlich, dab bei der Erfassung gesundheitsrelevanter Parameter eine krank- 
heitsspezifische Betrachtung nicht ausreicht und krankheitsubergreifende Para- 
meter standardnriibig nrit erfabt werden nrirssen. Kosten-Nutzen-Analysen 
erfordern fast inrnrer ein umfassendes Set okononrischer und krankheitsspezi- 
frscher valider Parameter. 



6.2 W illingness-To-Pay-Ansatz 

Eine spezielle Form der Nutzenemrittlung bei Kosten-Nutzen-Analysen stellt 
der “Willingness-To-Pay-Ansatz” dar. Hier werden Patienten oder Gesunde 
danach gefragt, welchen Teil ihres Einkonrmens sie gegebenenfalls bereit 
waren, abzugeben, urn ihren Gesundheitszustand (Lebensqualitat) zu ver- 
bessem. Die abgegebenen Urteile hangen sowohl vonr Einkonrmen der Befrag- 
ten als auch von spezifischen K ran k he i tserfah ru ngen ab. Ein erheblicher Nach- 
teil dieser Methode besteht darin, dab die Befragten nrit fiktiven Situationen 
konfrontiert werden, die sie zudenr teilweise nicht verstehen. Urteile iiber 
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hypothetische Zusammenhange weichen in der Regel sehr stark von Entschei- 
dungen in realen Situationen ab (vgl. Galler, 1990). 

Eine interessante Anwendung des “Willingness-To-Pay-Ansatzes” stellen die 
Studien im Rahmen des Rand Health Insurance Experiments dar (vgl. Starfield 
& Dutton, 1985). Hier wurde unter anderem untersucht, inwieweit die tatsach- 
liche Selbstbeteiligung an den Behandlungskosten die Inanspruchnahme medizi- 
nischer Leistungen reduziert und wie sich dies auf den Gesundheitszustand 
auswirkt. Diese Frage ist auch im Zusammenhang mit der Selbstbeteiligung der 
Patienten an den Kosten fur stationare medizinische Rehabilitation wichtig. In 
der Rand-Studie zeigten sich fur Kinder und Erwachsene die gleichen Tenden- 
zen. Je holier die Selbstbeteiligungskosten anstiegen, desto weniger wurden 
medizinische Leistungen Inanspruch genommen. Ohne Kostenbeteiligung lagen 
die Gesamtausgaben um 25 % bis 30 % holier als bei einer Patientengmppe, die 
einen Selbstkostenanteil von 95 % aufzubringen hatte. Uberraschenderweise 
ging aus der Studie ebenfalls hervor, dab bei geringer Selbstbeteiligung der 
Gesundheitsstatus der Kinder nicht besser war als bei Familien mit Kostenbe- 
teiligung. 

Starfield und Dutton (1985) a u Bern in diesem Zusanmienhang folgende metho- 
dische Kritik an der Rand-Studie: 

• Bei einer sclir groBcn Gesamtstichprobe, die mit einer kleinen Risikostich- 
probe verglichen wird, werden Unterschiede zwischen den Gruppen durch 
eine Varianzanalyse verwischt. 

• Die verwendeten Elbe bungs verfalircn weisen starke Sensitivitats- und 
Reliabilitatsschwachen auf. 

• Aus ethischen Grunden wurden den behandelnden Arzten Gesundheits- 
storungen bei den Patienten der Selbstbeteiligungsgmppe mitgeteilt. Dar- 
aufliin erfolgte Interventionen der behandelnden Arzte in der Selbstbeteili- 
gungsgmppe konnen negative Effekte der Selbstbeteiligung auf den Gesund- 
heitszustand der Patienten im Verlauf der Studie verwischt haben. 

• Bei der Signifikanztestung wurde nicht zwischen gerichteten und unge- 
richteten Hypothesen unterschieden, wodurch bestehende Differenzen 
zwischen den Gruppen nicht significant wurden. 

Die Kritik von Starfield und Dutton (1985) zeigt deutlich auf, wie wichtig eine 
prazise Studienplanung und statistische Auswertung ist. 

Newacheck (1989) berichtet iiber den Zusammenhang zwischen fehlendem 
Versicherungsschutz bei behinderten Jugendlichen in den USA und den Kosten 
fur eine Krankenversichemng. Insgesamt zeigte sich bei zwei Millionen von 
insgesamt 31,8 Millionen Jugendlichen zwischen zehn und 18 Jalircn (6%) eine 
Behinderung. Die Behinderten berichteten im Durchschnitt iiber 27 Tage mit 
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Aktivitatseinschrankungen und zwolf Tagen mit Bettruhe. Nicht-Behinderte 
gaben acht Tage Aktivitatseinschrankungen und vier Tage mit Bettruhe an. 
Behinderte waren durchschnittlich dreimal haufiger im Jain - auf arztliche Hilfe 
angewiesen und funfmal haufiger in stationarer Krankenhausbehandlung; 
Behinderte waren doppelt so haufig staatlich versichert. Jeder siebte Behinderte 
hatte tiberhaupt keinen Versicherungsschutz. Behinderte, die in Familien 
unterhalb der Annutsgrenze lebten, waren dreimal haufiger nicht versichert, als 
Behinderte die in Familien oberhalb der Armutsgrenze lebten. Als wichtigster 
Gmnd fur eine fehlende Krankenversichemng wurden die hohen Beitrage und 
der Arbeitsplatzverlust eines Familienangehorigen genannt. Die Hohe der 
Beitrage in privaten Krankenkassen richtet sich nach einer Risikoklassifikation. 
Dies fiihrt dazu, dab Behinderte in privaten Krankenkassen besonders hohe 
Beitrage zahlen miissen. 

Die Rand-Studie wirft fur die medizinische Rehabilitation die Frage auf, 
inwieweit die Veranderung des Selbstkostenanteils im Rahmen der medizi- 
nischen Rehabilitation zwar die Rehabilitationsantrage um 20 bis 35 % reduziert 
(vgl. Klein, 1996), ohne jedoch den Anteil medizinisch unbegriindeter Rehabi- 
litationsantrage zu verandem. 

Die Kiitikpunkte an der Rand-Studie von Starfield und Dutton (1985) und die 
Untersuchung von Newacheck (1989) zeigen, bezogen auf die Zugangsproble- 
matik zur stationaren medizinischen Rehabilitation, dab der “Willingness-To- 
Pay-Ansatz” in Form des derzeitigen Selbstkostenanteils bei Reha-Mabnahmen 
auch zu Risiken bei der Versorgung chronisch Kranker full re n kann. Dariiber 
hinaus ist die Frage zu klaren, inwieweit die Veranderung des Selbstkosten- 
anteils im Rahmen der medizinischen Rehabilitation zwar die Rehabilitations- 
antrage reduziert (vgl. Klein, 1996), ohne dab dies zu Lasten der wirklich 
bediirftigen Patienten geht. Die Studie von Newacheck (1989) legt zusatzliche 
Kosten-Nutzen-Analysen bezogen auf die Bedeutung des Selbstkostenanteil 
nahe. 



6.2 "Cost- Per- Quality Adjusted Years" 

Bei diesern Ansatz ordnen Patienten der Art, Dauer und Schwere der physi- 
schen und psychosozialen Nebenwirkungen einer Therapie ein Lebenszeit- 
intervall zu. Dieses subjektive Lebenszeitintervall, das in der Regel liber eine 
Stichprobe betroffener Patienten als Durchschnittswert erhoben wird, stellt ein 
Lebenszeitaquivalent fur Schmerzen, korperhche Beschadigung und Funktions- 
ausfalle dar (vgl. Williams, 1985). Dieses Zeitintervall wird dann von der 
Gesamtuberlebenszeit abgezogen. Das so ermittelte “qualitatsbereinigte” Zeit- 
intervall der Lebenszeit wird als QALY bezeichnet. In einem nachsten Schritt 





542 



N.R. Krischke & F. Petermann 



werden die Gesamtkosten der Therapie (incl. Nachfolgekosten) durch die 
verbleibende zu erwartende, qualitatsbereinigte Gesamtiiberlebenszeit (Anzahl 
der QALY's) dividiert. Hierdurch entstehen ein “lebensqualitatsbereinigter” 
Kostenindex zur Beurteilung von Interventionen. Es zeigt sich jedoch, dab 
diese Zeitaquivalente (QALY) sehr stark von der jeweiligen persbnlichen 
Situation der Betroffenen abhangen. Bereits aus einem Literaturiiberblick von 
Krischke (1996) geht hervor, dab dieses Zeitaquivalent von der erwarteten 
Uberlebensdauer, der sozialen und familiaren Situation sowie insbesondere 
vom Alter der eigenen Kinder abhangt und keine feste Grobe darstel It. Werden 
QALY-Werte individuell cnnittelt und als individuelle Entscheidungshilfen bei 
mehreren Therapiealtemativen eingesetzt, erhohen QALY ‘s die Entscheidungs- 
kompetenz von Arzten und Patienten bei mehreren Therapiealtemativen. 
Werden die durchschnittlichen QALY-Werte mit den Kosten verbunden, 
besteht die Gefahr, dab nur noch Kostenaspekte die Therapiewahl bestimmen 
(vgl. Petrou, Malek & Davey, 1993; Looms & McKinie, 1990). Wahlt man 
bei budgetierten Kosten nach dem “Cost-per-Quality-Ansatz” zu behandelnde 
Patienten aus, dann werden vor allem altere Menschen, Menschen mit kurzerer 
Lcbcnserwartung und Patienten mit schweren korperlichen Eingriffen systema- 
tisch benachteiligt (Harris, 1991). 



7 W ie aussagefahig sind gesundheitsokonomische Studien? 

Es liegen zur Zeit noch keine gut dokumentierten Verlaufsdaten fur ehronisehc 
Krankheiten vor, mit denen gesundheitsokonomische Studien realisiert werden 
konnen. So werden Kosten-Effektivitats- und Kosten-Nutzen-Analysen uberwie- 
gend auf der Basis von Schatzgroben vorgenommen. Um die Stabilitat von 
Kosten-Nutzen-Relationen beurteilen zu konnen, miissen Sensitivitatsanalysen 
durchgefiihrt werden (vgl. von der Schulenburg & Greiner, 1995). Sensitivi- 
tatsanalysen lassen eine Aussage dariiber zu, wie stark die Schatzungen - in 
Abhangigkeit bestimmter Vorannahmen - variieren konnen. 

Petrou, Malek und Davey (1993) unterzogen die Ergebnisse der Gudex-Studie 
(Gudex, 1986; zit. nach Petrou, Malek & Davey, 1993) einer Sensitivitats- 
analyse. Auf der Grundlage, der in der Literatur auffindbaren Variationsbreite, 
wurde ein Min-Max-Intervall fur die Kosten-pro-QALY pro Indikation be- 
rechnet. Beriicksichtigt wurden bei der Re-Analyse das Durchschnittsalter und 
die Uberlebenszeit der Patienten, die Behandlungskosten pro Patienten und die 
Variationsmoglichkeiten bei der Klassifikation des Krankheitsstadiums nach 
Rosser und Kind (1978, zit. nach Petrou et al. 1993). Tabelle 3 veranschau- 
licht die Min-Max-Werte der Sensitivitatsanalyse fur sieben ausgewahlte Thera- 
pieverfalircn. 
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Tabelle 3: Min-Max-Werte der Sensitivitatsanalyse in englischen Pfund zur Gudex-Studie 
(nach Petrou, Malek & Davey, 1993). 



Krankheit und Behandlungsart 


Gudex (1968) 


Petrou et al. (1993) 


Skoliose-Behandlung 


194 


108 - 28593 


Schultergelenkoperation 


592 


238 - 26650 


Nieren transplantation 


1413 


1381 - 5839 


Chirurgische Behandlung Erwachsener 
bei idiopathischer Skoliose 


2619 


682 - 9244 


Mukoviszidose-Behandlung 


8225 


1545 - 12658 


Dialyse 


9075 


8741 - 9656 


Peritonealdialyse 


13434 


13110 - 14499 



Die Sensitivitatsanalyse zeigt durch ill re erheblichen Differenzen zwischen den 
Minimum- und Maximumwerten deutlich, wie abhangig die Kosten pro QALY 
von den in die Berechnungen eingehenden jeweils zur Verfugung stehenden 
statistischen Kennwerte sind. Die Sensitivitatsanalyse von Petrou, Malek und 
Davey (1993) verdeutlicht, wie unsicher die Kosten-Pro-QALY im Einzelfall 
sein konnen. 

Bei einer Analyse zur Wirtschaftlichkeit der Asthmaschulung untersuchte 
Volmer (1997) zwolf Studien. Anhand der zehn Kriterien zur Auswertung 
gesundheitsokonomischer Studien von Drummond et al. (1987; vgl. Kasten) 
zeigte sich, dab fiinf der zwolf Studien nur sechs oder weniger Kriterien 
erfiillten; zwei Studien erfiillten immerhin neun Kriterien. Von zwolf Studien 
beriicksichtigten fiinf Studien indirekte Kosten wie Arbeitsausfall bzw. Fehltage 
in der Schule. Bei der Einbeziehung von Krankheits- und Schulfehltagen in 
gesundheitsokonomische Analysen ist zu bedenken, dab betriebliche und schu- 
lische Fehltage nicht krankheitsspezifisch, sondern institutionsspezifisch sein 
konnen. 

Als Beispiel fur eine Kosten-Effektivitats-Analyse soil hier die Studie von 
Sturm und Cassim (1994) vorgestellt werden. Die Autoren verglichen eine 
intensivierte ambulante Mabnahme mit den herkommlichen krankengymnasti- 
schen Ubungen bei Patienten nach Transplantation des vorderen Kreuzbandes; 
zugrundegelegt wurden physiologische Parameter und die jeweiligen Kosten. 
Es wurde zwolf Monate nach der Operation (retrospektiv) der Therapieerfolg 
bei 40 Profi-Sportlern untersucht; an einer weiteren Stichprobe von 18 Patien- 
ten wurde prospektiv im Abstand von vier, acht und zwolf Wochen der Erfolg 
erfabt. Folgende Parameter wurden erhoben: Streck- und Beugedefizit, Um- 
fangsdifferenz der Oberschenkel, das Aktivitatsniveau nach Tegner, der Lys- 
holm Score, Anzahl der Tage bis zur Vollbelastung, Dauer der Arbeitsunfahig- 
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keit, der Zeitaufwand der Patienten pro Behandlungstag sowie die Kosten fur 
die Krankengymnastik der Rehabilitationszentren. 

Kasten: Zehn Kriterien fiir Studien zur Gesundheitsokonomie nach Drummond et al. 
(1987). 



1. Wurden Problemstellung und Zielsetzung in eindeutiger und beantwortbarer Weise 
definiert? 

2. Wurde eine umfassende Beschreibung der konkurrierenden Alternativen vorgenom- 
men? 

3. Kann die Effektivitat oder Wirksamkeit der Programme belegt werden? 

4. Wurden im Rahmen der Zielsetzung alle relevanten Kosten- und Nutzen-Aspekte 
miteinbezogen? 

5. Wurden alle Kosten- und Nutzen-Aspekte in geeigneten Einheiten erfaBt (z.B. 
Pflegedauer in Stunden, Zahl der Arztbesuche, Fehltage in der Arbeit, zusatzliche 
Lebensjahre)? 

6. Sind die Verfahren zur Bewertung von Kosten und Nutzen glaubwiirdig? 

7. Wurden die Kosten-Nutzen-Aspekte auf einen gemeinsamen Zeitpunkt bezogen? 

8. Wurde eine Analyse der Grenzkosten und des Grenznutzens durchgefuhrt? 

9. Wurde eine Sensitivitatsanalyse durchgefuhrt? 

10. Wurden bei der Presentation und Erorterung der Studienergebnisse alle fiir die 
Anwender relevanten Fragen mit einbezogen? 



Bei den Gesundheitsparameter zeigte sich in der retrospektiven Studie nach 
zwolf Monaten fur die Reha-Gruppe (BIT-Therapie) - im Vergleich zur nomia- 
len Krankengymnastik - folgendes Bild: Die Reha-Gruppe hatte kein Streckde- 
fizit, fast kein Beugedefizit, keinen Unterschied im Quadricepsumfang, einen 
deutlichen Anstieg im Aktivitatsniveau, Vollbelastung bereits nach 21 Tagen 
im Vergleich zu 30 Tagen. Die Reha-Gruppe war 102 Tage Arbeitsunfahigkeit 
gegeniiber 162 Tagen bei der normalen Krankengymnastik. In der prospektiven 
Studie (iiber 12 Wochen) zeigte sich, daB sich fur die Reha-Gruppe ein Vorteil 
gegeniiber der Krankengymnastik-Gruppe hinsichtlich Streckdefizit und Quadri- 
cepsunterschied ergab. Fur die okonomischen Berechnungen werden folgende 
Werte angegeben (vgl. Tab. 4). 

Dem vierfachen Zeitaufwand fur die ambulante Reha-Gruppe stehen neben den 
medizinisch deutlich besser ausgepragten Gesundheitsparameter auch noch ein 
okonomischer Vorteil gegeniiber. Dieser Vorteil wird vor allem durch eine 
fruhere Arbeitsfahigkeit der Patienten erreicht und entlastet vor allem die 
Erbringer von Lohnersatzleistungen. 
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Tabelle 4: Kosten-Effektivitats-Parameter in der sportmedizinischen Rehabilitation nach 
Sturm und Cassim (1994). 



Parameter 


Krankengymnastik ambulant Reha-Gruppe stationar 


Trainingszeit 


55 x 25 Minuten = 22,91 Std. 


36 x 2,6 = 94 Std. 


Kosten pro Einheit 


55 Einheiten x 40,00 DM 


36 Einheiten x 110,00 DM 


Gesamtkosten 


2.200 DM 


3.960 DM 


Arbeitsunfahigkeit 


5,2 Monate 


3,2 Monate 


Kosten pro Monat 
Arbeitsunfahigkeit 


3.250 DM 


3.250 DM 


Gesamtkosten 


19.100 DM 


14.360 DM 



8 Wie soilte man gesundheitsokonomische Studien pianen? 

Gesundheitsokonomische Studien setzen eine sichere Klassifikation des Krank- 
heitsbildes unter Einbezug krankheitsspezifischer und ubergreifender Gesund- 
heitsparameter voraus. Eine exakte Begutachtung und Zuweisung von Rehabili- 
tationspatienten erweist sich nach dieser Analyse als ein rationales Kriterium 
zur Steuerung der Inanspruchnahme von gesundheitsbezogenen Dienstleistun- 
gen. Fur die Beurteilung der Effektivitat von Reha-MaBnahmen sind einerseits 
sinnvolle Gesundheitsparameter notwendig, aber daruber hinaus auch komplexe 
Modelle zur Erfolgsbeurteilung und MaBnahmen zur Qualitatssicherung, wie 
sie derzeit durch das 5-Punkte-Programni verwirklicht werden. Verhaltens- 
medizinische Interventionen setzen daruber hinaus direkt beim Patienten an und 
fordem eine effektive und okonomische Inanspruchnahme von Reha-MaB- 
nahmen. Sollen die Kosten bei der Beurteilung der Effektivitat und des Nutzens 
gesundheitsbezogener Leistungen berucksichtigt werden, miissen auch die 
gesundheitsokonomischen Forschungsmethoden standardisiert werden. Die 
“Hannover-Guidelines” (vgl. von der Schulenburg & Greiner, 1995) und die 
zehn Kriterien von Drummond et al. (1987) geben wichtige Richtlinien zur 
Planung methodisch anspruchsvoller gesundheitsokonomischer Studien (vgl. 
Kasten in Abschnitt 7). 

Daruber hinaus fordern beispielsweise Vertreter der Krankenkassen eine klare 
Bcschrcibu ng der okonomischen Perspektive (vgl. Schleert & Kaesbach, 1996). 
Bemangelt wird, daB die Autoren gesundheitsokonomischer Studien haufig eine 
unklare gesellschaftliche Perspektive bei ill ten Berechnungen einnehmen. Bei 
der Berucksichtigung unterschiedlicher Perspektiven konnte man sich am Vier- 
Ebenen-Modell zur Beurteilung des Rehabilitationserfolgs nach Schuntermann 
(1988) orientieren. Schleert und Kaesbach (1996) regen zudem eine deutliche 
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Gegeniiberstellung unterschiedlicher B c h a nd I n n gs ve rfa h rc n an. Wiinschenswert 
ist auch eine explizite Untersuchung zu den Fallen, bei denen auf medizinische 
Leistungen vollig verzichtet wird. 

Eine gelungene gesundheitsokononiische Analyse setzt voraus, dab zunachst 
gemeinsame Erhcbungsverfahren entwickelt werden, mit denen es moglich ist, 
Input- und Output-Relationen der medizinischen Rehabilitation zu erfassen. 
Durch den Vergleich von verschiedenen Rehabilitationsangeboten und/oder 
Krankheitsgmppen ist es moglich, eine Input-Output-Relation zu prazisieren 
(vgl. Wittmann, 1996). Idealerweise sollten empirische Studien eine Kontroll- 
gmppe aufweisen, da nur ein Vergleich mit einer unbehandelten Patienten- 
gmppe eine Relation zwischen Rehabilitationsaufwand und Rehabilitations- 
ertrag zulaBt. In der medizinischen Rehabilitation ist ein Vergleich mit einer 
Kontrollgruppe aufgmnd der bisherigen Rehabilitationssteuerung kaum mog- 
lich. Hier werden vor ahem ethische Aspekte aufgefiihrt, die gegen einen 
Kontrollgruppenvergleich sprechen. 

Eine realistische Form der gesundheitsokonomischen Abschatzung der Kosten 
der medizinischen Rehabilitation diirfte daher nur in einem gestuften Rehabili- 
tationssystem mit unterschiedlichen Aufwanden (Kosten) moglich sein. Solche 
gestuften Aufwendungen waren die traditionellen Angebote der ambulanten, 
teilstationaren und stationaren Rehabilitation; dartiber hinaus jedoch auch 
Teilelemente einer Rehabilitation, wie zum Beispiel ein Patientenschulungs- 
programm oder sogar ein Baustein einer Patientenschulung (vgl. Petermann, 
1997). 
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Glossar 



Achalasie: Funktionsstomng von Hohlorganen, besonders des Verdauungs- 
trakts. Bei der Osophagusachalasie handelt es sich uni eine Offnungs- 
hemmung der temiinalen Speiserohre. 

Adenokarzinom: Bosartiger Tumor, geht von driisenbildendem Gewebe aus. 

Adnexbereich: Anhangsgebilde, z.B. Hoden, Nebenhoden, Samenleiter, 
Eileiter, Eierstock. 

Adnexresektion: Operative Entfernung von Eileiter und Eierstocken. 

Agnosie: Unfahigkeit, die Bedeutung von Gegenstanden, Personen oder Ab- 
bildungen zu erkennen, obwohl die hierzu notwendigen Wahrnehmungs- 
leistungen intakt sind; je nach betroffener Modalitat und spezifischem 
Materialbezug werden zum Beispiel visuelle, akustische oder taktile Agno- 
sien oder eine Prosopagnosie (Unfahigkeit, Gesichter zu erkennen) unter- 
schieden. 

Akutschmerz: Reaktion auf eine innere oder auBerlich verursachte Verletzung. 
Die Ursache ist in der Regel eindeutig und behebbar. Akuter Schmerz hat 
eine biologische Schutz- und Wamfunktion und dauert meist so lange an, 
bis die Ursache beseitigt ist. 

Amenorrhoe, primare und sekundare: Nichteintreten (primare A.) oder 
Ausbleiben (sekundare A.) der Menstruation. 

Amnesie: Gedachtnisstorung, die nach psychogenen Traumen oder nach Hirn- 
schadigungen auftreten kann; man unterscheidet Storungen des Altgedacht- 
nisses (retrograde Amnesie) und Storungen des Neulemens (anterograde 
Amnesie), selten kommt es zu einem vollstandigen Verlust der Erinne- 
rungs- und Merkfahigkeit (globale Amnesie). 

Analinkontinenz: Betroffene konnen ihren Stuhlgang nicht zuriickhalten. A. 
kann als Stuhlschmieren, unkontrolherbarer Stuhldrang, Inkontinenz bei 
Husten, Lachen, Heben und Laufen, als unbemerkter Stuhlabgang oder 
Uberlaufinkontinenz auftreten. 

Anismus: Stoning des Defakationsmechanismus; beini Pressen sind die Betrof- 
fenen unfahig, den auBcrcn Analsphinkter und die Puborektalschlinge zu 
entspannen, vielmehr erhohen sie den Druck. Durch das erforderliche 
starkere Pressen wird die Ausbildung eines inneren Daimvorfalls (Anal- 
prolaps) gefordert, der die Daimentleerung zusatzlich erschwert. 

Ankylose: Knocherne oder kapsulare Gelenkversteifung mit vollstandigem 
Bewegungsverlust. 

Anorexia nervosa: Selbst herbeigefiihrter extremer Gewichtsverlust; durch 
Korperschemastomngen und massive Furcht vor Gewichtszunahme geprag- 
te Magersucht. Es sind uberwiegend Frauen (zwischen 12-30 Jahren) 
betroffen. 
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Anovulation: Im Verlauf des Zyklus bleibt aufgrund einer kurzfristigen Folli- 
kelpersistenz und fehlender Gelbkorperbildung der AusstoB einer gereiften 
Eizelle aus. Die menstruationsahnliche Blutung kommt aus den oberflachli- 
chen Schichten der Gebarmutterschleimhaut. 

AnschluBheilbehandlung: Besonders beschleunigtes Verfahrcn zur Einleitung 
stationarer Heilbehandlungen bei bestimmten Indikationen, die sich un- 
mittelbar oder in engem zeitlichen Zusammenhang an eine Krankenhausbe- 
handlung anschlieBen. 

Antiemetika: Medikamente gegen Erbrechen. 

Anus Praeter: Kiinstlich angelegter Darmausgang, meistens durch die Bauch- 
decke. 

Aphasie: Nach einer Himschadigung auftretende Stomng des Sprechens und 
der Sprache, die das Sprachverstandnis oder den Sprachausdruck betreffen 
kann; haufig sind auch weitere sprachbezogene Teilleistungen gestort, etwa 
das Lesen (Alexie), das Schreiben (Agraphie) oder das Rechnen (Akalku- 
lie). 

Apraxie: Nach Hirnschadigungen auftretende Unfahigkeit, zweckvolle Bewe- 
gungen oder Bewegungsablaufe auszu fiihren, obwohl die hierzu notwendi- 
gen motorischen Funktionen nicht gestort sind; in der Neurologie werden 
ideomotorische (auf Einzelbewegungen oder Gesten bezogene) und ideato- 
rische (auf komplexere Handlungsfolgen bezogene) Apraxien unterschie- 
den. 

APT: s. Psychotherapie, adjuvante. 

Arthralgie: Gelenkschmerz, z.B. bei Arthrose. 

Arthritis, juvenile chronische: Oberbegriff fur eine Gruppe chronisch-rheu- 
matischer Erkrankungen im Kindes- und Jugendalter, die vor dem 16. 
Lebensjahr beginnen. 

Arthritis, rheumatoide: Synonym fur chronische Polyarthritis. Es handelt sich 
um eine e It ionise It progrediente entziindliche Erkrankung, die zu Steifigkeit 
und Schwellungen in verschiedenen Gelenken und nachfolgenden Defomia- 
tionen fuhrt. 

Arthrose: Degenerative Gelenkerkrankung, entsteht vorwiegend bei einem 
MiBverhaltnis zwischen Beanspruchung und Beschaffenheit bzw. Lei- 
stungsfahigkeit der verschiedenen Gelenkanteile. Eine Arthrose verlauft in 
verschiedenen Phasen; mit zunehmender Schwere der Gelenkknorpelver- 
anderungen treten Schmerzen und Gelenkdeformationen auf. 

Atiologie: Lcltrc von den Ursachen der K ran k lie i ten; hier: Kranklieitsursaelten. 

Ausdauertraining, aerobes: Verbesserung der He rz-/K re i s I au fa u sda uc r durch 
ein Training entsprechend der individuellen submaximalen Belastungs- 
grenze (Pulsfrequenz: 180 minus Geburtsalter in Jaltrcn ). 

Automatic thougths: Selbsttatig, vom Widen bzw. der bewuBten Kontrolle 
unabhiingig oder nur sehr besclirankt abhiingig verlaufende Gedanken. 
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Aversionstherapie: Aversive (unkonditionierte) Reize (z.B. leichte Elektro- 
schocks, unangenehme Geriiche) werden wiederholt gemeinsam mit einem 
(konditionierten) Reiz (z.B. hochkalorische Speisen) dargeboten, so daB 
sich die ungelemte Reaktion auf den aversiven Reiz (z.B. Ubelkeit, Ver- 
meidungsreaktion) mit dem konditionierten Reiz verbindet und von letzte- 
rem ausgelost wird. 

P -Endorphin: Korpereigene Peptide mit opiatartiger, schmerzstillender Wir- 
kung. Es konnten bislang folgende Endorphine aus der Hypophyse und 
dem Nervensystem isoliert werden: a-, P~ und y- Endoiphine sowie Enke- 
phalin. Der Ausdruck Endorphin setzt sich aus den Worten endogene 
Morphine zusanmien. 

Barrett-Syndrom: Vollstandige Auskleidung des unteren Speiserohrenab- 

schnitts mit Zylinderepithel anstelle der regelrechten Auskleidung mit 
Plattenepithel. 

Basistherapeutika: Medikamente in der Behandlung rheumatischer Erkrankun- 
gen, die den KrankheitsprozeB beeinflussen sollen. 

Behandlung, adjuvante: Unterstutzende Behandlung. Bezeichnung fur Thera- 
pieverfahrcn, die den HcilungsprozeB unterstutzen sollen (z.B. Chemo- 
therapie). 

Behinderung: Liegt irn allgemeinen dann vor, wenn Gesundheitsstorungen, 
koiperliche Regelwidrigkeiten und/oder Gesundheitsschadigungen vorlie- 
gen, die zu Funktionseinschrankungen (Disabilities) und/oder zu sozialen 
Beeintrachtigungen (Handicaps) fuhren konnen und bleibend oder von 
zeitlicher Dauer sind. 

Binge-Eating-Disorder: Stomng des EBverhaltens, die durch HeiBhungerattak- 
ken gekennzeichnet ist. In relativ kurzer Zeit werden groBe Mengen an 
Nahrung aufgenommen. Im Gegensatz zu Bulimia nervosa fehlen gegen- 
regulierende MaBnahmen wie Erbrechen oder Einnahme von Medikamen- 
ten zur Verhinderung einer Gewichtszunahme. 

Body Mass Index (BMI): = Korpergewicht [kg] / (KorpergroBe [m]) 2 , auch 
Quetelet-Index genannt. 

Booster-Sitzungen: Auffrischungssitzungen; Wiederholung von Therapie- 

inhalten in einem definierten zeitlichen Abstand zum Ende der Behand- 
lung; Ziel ist die Aufrechterhaltung therapeutischer Veranderungen. 

Bulimia nervosa: Bulimie = ubermaBiges EBbediirfnis; Bulimia nervosa = 
phasenhafte ubermaBige Nahrungsaufnahme mit anschlieBendem selbst 
herbeigefiihrten Erbrechen oder MiBbrauch von Abfiihrmitteln. Die HeiB- 
hungerattacken, bei denen die Betroffenen innerhalb kurzer Zeit sehr groBe 
Nahmngsmengen zu sich nehmen (bis zu 9000kcal), sind begleitet von 
einem Gefiihl des Kontrollverlustes. 
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Caudasyndrom: Kompression der unteren cauda equina (im Duralsack ver- 
laufende Spinalnervenfasern) meist durch einen groBen medialen Band- 
scheibenvorfall mit nachfolgender Blasen-/Mastdarmlahmung. 

Cephalgie: Kopfschmerz. 

Cerebralparese: Nach pra-, peri- und postnatalen Geburtskomplikationen 
auftretende schwere Entwicklungsstorung des Sauglings, die zu ausgeprag- 
ten Bewegungsbeeintrachtigungen f’uhrcn kann. 

Chaining: Technik der Verhaltensveranderung. Bei komplexen Verhaltens- 
mustern (= Verhaltensketten) wird zunachst nur der letzte Teil der Verhal- 
tenskette ausgefiihrt und belohnt, dann wird die Verhaltenssequenz durch 
“Ankettung” der vorangehenden Verhaltenssequenzen zunehmend verlan- 
gert. Beispiel: Beim Kontinenztraining konnte zunachst nur das Ankleiden 
nach der Benutzung der Toilette geiibt und verstarkt werden, im nachsten 
Schritt das Wasserlassen in die Toilette mit anschlicBendcm Ankleiden bis 
hin zur gesamten Verhaltenssequenz, angefangen bei der selbstandigen 
Entscheidung zum Besuch der Toilette. 

Chemotherapie, antineoplastische: Geschwulstwachstumshemmende Chemo- 
therapie. Antineoplastisch wirken alle therapeutischen/medikamentosen 
MaBnahmen, die das Geschwulstwachstum hemmen. 

Compliance: Bereitschaft des Patienten zur Mitarbcit bei diagnostischen und 
therapeutischen MaBnahmen, besonders die Zuverlassigkeit, mit der thera- 
peutische Anweisungen befolgt werden (sog. “Therapie- oder Verord- 
nungstreue”). 

Coping: Auseinandersetzung mit und Bewaltigung von belastenden Situationen 
(z.B. Krankheiten), vorwiegend durch emotionale, behaviorale und ko- 
gnitive Bewaltigungsformen. 

Cost-Per-Quality Adjusted Year-Ansatz: Bei diesem Ansatz werden die Pa- 
tienten aufgefordert, einer Lebenszeitspanne mit Schmerzen und Funktions- 
einschrankungen (nach einer lebenserhaltenden Therapie) einer hypo- 
thetischen Lebenszeitspanne zuzuordnen, die in ihren Augen mit einem 
normalen Leben ohne Beschwerden gleichzusetzen ist. AnschlieBend 
werden alle anfallenden Kosten der betreffenden Therapie durch die An- 
zahl der so qualitatsbereinigten „wertvollen“ Lebensjahre dividiert. Das 
Ergebnis ist eine Schatzung fur die anfallenden Kosten eines „qualitats- 
bereinigten“ Lebensjahres. 

Corpus-luteum-Insuffizienz: Der intakten Follikelreifung folgt ein Mangel an 
Gelbkorperhormon (Progesteron), der sich anhand eines treppenfomigen 
Anstiegs der Basaltemperatur anstelle des spmngartigen Anstiegs nach der 
Ovulation zeigt. 

Corticotropin-Releasing Hormon (CRH): Im Hypothalamus gebildetes Pep- 
tid, das im Hypophysenvorderlappen ACTH freisetzt. 

Cue-exposure: Konfrontation mit einem Schlusselreiz. 
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Dekonditionierungs-Syndrom: Bezeichnung fiir ein korperliches wie psychi- 
sches Syndrom, das aus einer langeren Krankheitszeit mit Immobilisierung 
resultiert. Es ergeben sich nicht nur Veranderungen in korperlichen Syste- 
men (Muskelabbau, Verminderung der Ausdauer-Leistungsfahigkeit, 
Gelenkveranderungen), sondern insbesondere auch Verhaltensanderungen 
(sozialer Riickzug, korperliche Inaktivitat) und Veranderungen in Bezug 
auf die kognitiv-emotionale Befindliclikeit (Depression, Angst, Verunsiche- 
rung. 

Demenz: Irreversibel fortschreitender Abbau der kognitiven Leistungsfahigkeit 
nach Himschadigungen; im Gegensatz zur Demenz beselircibt das Delir 
reversible kognitive EinbuBen, zum Beispiel nach Alkoholabusus oder 
Intoxikationen. 

Desensibilisierung, sy sterna tische: Hier: Verhaltenstherapeutisches Verfahren, 
bei dem der Patient sich in defer Entspannung zunehmend starker Ubelkeit 
erregende Situationen vorstellt. Da beide Situationen (Entspannung und - 
in diesem Fall - Ubelkeit) nicht miteinander vereinbar sind, vermindert 
sich die Ubelkeit. 

Diabetes mellitus: Oberbegriff fiir verschiedene Formen einer Stoffwechsel- 
erkrankung, die unbehandelt mit einer chronischen Erhohung der Blut- 
glukose-Konzentration einhergeht. Obwohl Atiologie und Symptomatik 
sehr verschieden sein konnen, besteht das gemeinsame Kennzeichen in 
einem relativen oder absoluten Mangel an Insulin. Dieser bewirkt ein- 
schneidende Veranderungen im Glukosestoffwechsel und kann zu Spatfol- 
gen (z.B. Erblindung, Nierenschrumpfungen) fuhren. 

Diagnoseschock: Seelische Erschiitterung als Reaktion auf die Diagnoseeroff- 
nung. 

Disability: s. WHO-Krankheitsfolgenmodell. 

Diskopathien: Schadigungen der Bandscheiben. 

DistreB: Befindet sich eine Person in einer fiir sie unvorhersehbaren oder 
unkontrollierbaren Situation, die Angst erzeugt (z.B. Arzt- oder Zahnarzt- 
behandlung, Schmerzattacken), kann sie mit Angst-Schmerz-Verhalten 
reagieren; dieses Verhalten wird auch DistreB genannt. 

Diszitis: Entziindung (meist bakteriell) einer Bandscheibe. 

Diuretika: Den Harnli uB fordemde Medikamente. 

Dynamisches konzentrisches/ exzentrisches Krafttraining: Eine dynamische 
Kontraktionsform zeichnet sich im Gegensatz zur statischen dadurch aus, 
daB sich bei der konzentrischen Form Muskelursprung und -ansatz ein- 
ander annahem, bei der exzentrischen dagegen voneinander entfemen (im 
amerikanischen ‘isotonisch' genannt). Bezogen auf das Krafttraining ist 
darunter die Arbeit mit Gewichten oder Kraftmaschinen zu verstehen. 

Dyskinesie: Storung oder schmerzhafte Fehlfunktion eines Bewegungsablaufs, 
insbesondere an Hohlorganen. Diese Storung kann sich z.B. durch Koliken 
bemerkbar machen. 
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Dysmenorrhoe: Menstruation rnit kolikartigen Unterleibschmerzen. 

Dyspareunie: Von Frauen empfundene Schmerzen beirn Gesehlcehtsverkehr. 

Dyspepsie, funktionelle: Verdauungsstorungen infolge von Storungen der 
Darmmotilitat; sie macht sich z.B. durch Blahungen, Meteorismus oder 
Durchfall bemerkbar. 

Elektrolyt-Storungen: Storungen des Salzhaushaltes im Korper. 

Endobrachoosophagus: s. Barrett-Syndrom. 

Epidemiologie: Lchrc von der Haufigkeit (Pravalenz, Inzidenz) und Verteilung 
der Krankheiten/Gesundheitsstorungen. Dazu gehoren auch Ursachen, 
Risikofaktoren, Verlauf sowie soziale und wirtschaftliche Folgen. Epide- 
miologische Studien umfassen dazu diagnostische Methoden, Vorbeuge- 
maBnahmen und deren statistische Darstellung. 

Epiduralraum: Raum hinter dem Riickenmark (Cauda equina), in dem die 
Spinalnerven entlang ziehen, bevor sie aus den Zwischenwirbellbchem 
austreten. 

Ergotherapie: Zusamnienfassende Bezeichnung fiir Beschaftigungs- und Ar- 
beitstherapie bei Patienten mit Storungen der Motorik, der Sinnesorgane 
sowie geistiger und psychischer Fahigkeiten. Ziel dieser Therapie ist die 
weitestgehende Erhaltung der Selbstandigkeit im taglichen Leben und 
Bemf. Der Schwerpunkt liegt in der Verbessemng bzw. Wiedergewinnung 
der funktionellen Leistungsfahigkeit (z.B. Ausdauer, Konzentration, Grob- 
und Feinmotorik). Es werden sowohl alltagliche Verrichtungen, spezielle 
Arbeitshandlungen sowie die Benutzung von Hilfsmitteln praktisch geiibt. 

EBstorungen: Vorwiegend psychogene Storungen der Nahrungsaufnahme, s.a. 
Anorexia nervosa. Bulimia nervosa und Binge-Eating-Disorder. 

Evaluation: Uberpriifung der Effektivitat des therapeutischen Vorgehens. 
Diese Uberpriifung erfolgt in der Regel experimented nach den Kriterien 
der Versuchsplanung. Das Ziel besteht darin, statistisch zu belegen, daB 
die beabsichtigten, uberzufadig erzielten Veranderungen nur auf die thera- 
peutische Intervention - und nicht auf andere Einfliisse - zuriickgefiihrt 
werden miissen. 

Extrauteringraviditat: Schwangerschaft auBerhalb der Gebarmutter. 

Fading: Langsamer Ubergang von einer Lern- in eine Alltagssituation. Die 
Situation, in der das (wieder)erlemte Verhalten gezeigt werden soil, muB 
der Lernsituation moglichst ahnlich sein; vor allem die Kontingenzen 
miissen beibehalten werden. 

Fertilitat: Fruchtbarkeit, geschlechtliche Vermehrungsfahigkeit. 

Fluor: Hier: Dunn- bis dickfliissiger ScheidenausduB im Sinne einer vermehr- 
ten Sekretbildung infolge mechanischer oder chemischer Reizung bzw. 
einer Infektion. 





Glossar 



555 



Follikel: Kugelige Eiblaschen verschiedener GroBe und Gestaltung in der 
Rindenzone des Eierstocks. 

Frontalhirn-Syndrom: Kombiniertes Auftreten charakteristischer kognitiver 
Storungen mit Verhaltensstorungen nach Schadigungen der vorderen Hirn- 
abschnitte; besonders haufig sind eine gesteigerte Impulsivitat, Aufmerk- 
samkeits- und Wahrnchmu ngsstdrungen sowie eine fehlende Krankheitsein- 
sicht bei oft erhaltener Intelligenz. 

Friihmobilisation: Die moglichst friihzeitige, mit stufenweise steigender 
Intensitat und Dauer durchgefuhrte (koiperliche) Aktivierung eines Patien- 
ten, meist nach einer akuten Erkrankung oder einem operativen Eingriff. 

Fusions verfahren: Versteifende Wirbelsaulenoperation (s. Spondylodese). 

Gate-Control-Theorie: Erklarungsmodell (Ende der 60er Jaime) fiir Schmerz- 
modulation durch zum Riickenmark hinfuhrende (nicht-schmerzhafte) 
Nervenimpulse aus der Peripherie und absteigende Bahnen aus dem Ge- 
him. Zum ersten Mai wurde die psychische Komponente der Schmerz- 
wahrnchmung integriert. Eine zentrale Komponente der Schmerzverarbei- 
tung ist nach diesem Modell ein psychischer Regulationsmechanismus 
(Gate-Control). Das Modell muBte spater in wichtigen Aspekten modifi- 
ziert werden. 

Gelenkaffektionen : Gelenkerkrankungen. 

Gelenkveranderungen, destruierende: Durch Verletzungen oder Entzundun- 
gen hervorgemfene Zerstbmng oder Veranderung von Gelenken. 

Geriatrie: Beschaftigt sich wissenschaftlich mit den somatischen, psychischen 
und sozialen Vorgangen des Aherns sowie mit der Behandlung von Krank- 
heiten des alten Menschen. 

Gesundheitsokonomie: Die systematische Anwendung okonomischer Konzepte 
auf Probleme der Aufteilung von knappen Produktionsfaktoren innerhalb 
des Gesundheitswesens sowie zwischen diesem und anderen Wirtschafts- 
bereichen. Okonomische Begriffe (wie Angebot, Nachfrage, Geldwert) 
werden zur Beschreibung von Gesundheit und Lange des Lebens her- 
angezogen. 

Gesundheitsparameter: Merkmale, mit denen der Gesundheitszustand klassifi- 
ziert und in seiner Schwere beschrieben werden kann. 

Gruppenkohasion: Zusanmienhalt der Gruppe als Ergebnis unterschiedlicher 
gmppenintemer Krafte (z.B. gemeinsamer Aktivitaten und Ziele der Grup- 
pe, Bediirfnisbefriedigung durch Gruppenaktivitaten). 

Harninkontinenz: Unkontrolliertes und unfreiwilliges Urinieren. 

Helicobacter pylori: Gehauft in Biopsien bei Gastritis und Zwolffingerdarm- 
geschwiir nachgewiesenes Bakterium. 

Hepatitis: Leberentziindung, die meist infektios durch Viren oder Bakterien 
verursacht wird und zur Schadigung der Leberzellen fuhrt. 
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Hernien: Leisten- oder Nabelbruche, d.h. Vortreten eines Eingeweides aus der 
Bauchhohle in eine abnorme Ausstiilpung. 

HHGA: s. Hypothalamus-Hypophysen-Gonaden-Achse. 

HHNA: s. Hypothalamus-Hypophysen-Nebenniereminden-Achse. 

Hiatushernie: s. Zwerchfelliicke. 

Homoostase: Selbstregulation eines Systems in einem dynamischen Gleichge- 
wicht, z.B. Hormonhaushalt. 

Hyperplasie: Hier: Eine Vermehrung der Anzahl an Fettzellen im Koiper. 

Hypertrophie: GroBenzunahme von Gewebe oder Organen durch Zellver- 
groBerung; hier: VergroBerung der Fettzellen. 

Hypomotilitat: Verringertes Beweglichkeitsveimogen von Hohlorganen, hier: 
des Magen-Darm-Trakts. 

Hypothalamus: Der unterhalb des Thalamus gelegene Teil des Zwischenhims; 
er ist durch seine Kerne als zentrales Regulationsorgan vegetativer Funk- 
tionen wirksam, z.B. Nahrungs- und Wasseraufnahme, Korpertemperatur. 

Hypothalamus-Hypophysen-Gonaden-Achse (HHGA): Durch die freisetzen- 
den Hormone des Hypothalamus (Releasing Hormone) werden stimulieren- 
de Hormone in der Hypophyse (z.B. FSH und FH) gebildet, die wiederum 
die Gonaden (Keimdrusen) zur Freisetzung der Sexualhormone an re gen 
(Hoimonkreislauf) . 

Hypothalamus-Hypophysen-Nebennierenrinden-Achse (HHNA): Hoimon- 
kreislauf, der die hormonelle Antwort auf StreB reguliert. Durch die 
Releasing Hormone des Hypothalamus und die stimulierenden Hoimone 
der Hypophyse (z.B. ACTH) wird die Nebennierenrinde zur Synthetisie- 
rung der Corticosteroide (z.B. Cortisol) angeregt. 

Hysterektomie: Operative Entfernung von Teilen bzw. der gesamten Gebar- 
mutter. 

Iatrogen: Arztlich (therapeutisch) bedingt oder verursacht, z.B. medikamen- 
teninduzierter Dauerkopfschmerz durch Fehldosierung oder -anwendung. 

Iliosakralgelenke: Kreuz-/Darmbeingelenke (Verbindung zwischen Ki-euz- und 
Darmbein). 

Imagination: Gedankliche detaillierte Vorstellung von oder Erinnerung an 
angenehme oder positive Situationen und Erlebnisse, die mit Angst oder 
Schmerzen inkompatibel sind. Diese Technik gehort zu den kognitiven 
Interventionen zur internalen Aufmerksamkeitsablenkung. 

Imagination, geleitete: Suggestives Verfahren, bei dem der Patient sich mental 
in eine bestimmte Situation versetzt, die durch Vorgaben prazisiert wird. 

Inanspruchnahmeverhalten: Beschreibt die Auswahl und die Haufigkeit mit 
der Patienten Feistungen des Gesundheitswesen fiir sich nutzen. 

Insulinsubstitution: Der Mangel an korpereigenem Insulin wird durch Ersatz- 
insulin kompensiert. 

In-vitro-Fertilisation: Befruchtung einer Eizelle auBerhalb des Korpers. 
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Insulte, zerebrovaskulare: Plotzlich eintretendes Ereignis in den HirngefaBen, 
Anfall; hier: Schlaganfall. 

Intoxikation: Vergiftung. 

Inzidenz: Die Anzahl neuer Falle einer bestimniten Krankheit in einer Popula- 
tion in einem definierten Zeitraum. 

Iritis: Regenbogenhautentziindung, kann auch rheumatisch bedingt sein. 

Ischialgie: Schmerzen im Bein. 

Isometrische/statische Kraftiibung: Ubungen, bei denen die Muskulatur 
gegen Widerstand angespannt wird, ohne daB es. zu einer Bewegung 
konirnt. Die Muskulatur verkiirzt sich nicht. Die Ubungen werden ohne 
Gewichte durchgefiihrt. 

Kachektisch: Ausgezehrt. 

Kapazitat, kardiopulmonale: Herzkreislauf-Ausdauerfahigkeit, die durch ein 
Fahrrad-Ergometer gemessen werden kann. 

Kardiovaskular: Herz und GefaBe betreffend. 

Kasuistik : Einzelfallbeschreibung . 

Klimakterium: Ubergangsphase von der Geschlechtsreife zum Alter; bei 
Frauen mit der Pramenopause beginnend. 

Kollagenosen: Oberbegriff fur verschiedene systemisch-entziindliche Erkran- 
kungen des Bindegewebes, wahrscheinlich aufgrund von Autoimmun- 
vorgangen. 

Konditionierung, operante: Die Auftretenswahrscheinlichkeit von Verhaltens- 
weisen wird durch ihre Folgen bestimmt. Angenehme Reize, die gesetz- 
maBig auf ein bestimmtes Verhalten folgen, wirken als Verstarker. 

Konkordanz: Ubereinstimmung bestimmter Eigenschaften, z.B. bestimmter 
Merkmale bei eineiigen Zwillingen. 

Konsiliardienst: Moglichkeit, zur Beratung und Mitbehandlung eines Patienten 
Spezialisten anderer Disziplinen hinzuziehen zu konnen. 

Kontraindikation: Umstand, der die Anwendung eines Heilmittels oder eines 
diagnostischen/therapeutischen Verfaln-ens bei eigentlich gegebenem Ver- 
ordnungsgrund verbietet. Beispiel: Allergie gegen bestimmte Substanzen 
(z.B. Penicillin). 

Kontraktion, statische: Spannung, die ein Muskel oder eine Muskelgruppe in 
einer bestimniten Position willkiirlich gegen einen Widerstand auszuiiben 
vermag. 

Kontrolliiberzeugungen: Menschen scln-eiben Ereignissen als Ursachen entwe- 
der Konsequenzen ihres eigenen Verhaltens (intemale Kontrolliiberzeu- 
gung, z.B. Konnen) oder Faktoren auBerhalb der eigenen Person zu (exter- 
nal Kontrolliiberzeugung, z.B. Gliick, Zufall). 

Kortex: Die nur etwa 2,5 mm dicke Oberflache des Gehirns (Hirminde), die 
vorwiegend aus Dendriten und Zellkorpern von Nervenzellen (Neuronen) 
besteht; der Kortex ist ein Bestandteil des GroBhirns (Cerebrum). 
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Kosten-Effektivitats Analyse: Hierbei wird untersucht, welche Kosten eine 
bestimmte umschriebene Verbesserung des Gesundheitszustands verur- 
sacht. 

Kosten-Nutzen-Analyse: Die Kosten fur eine Therapie werden dabei in Rela- 
tion zur Verbesserung des Gesundheitszustands und der Kosten betrachtet, 
die an anderen Stellen eingespart werden konnen. 

Krankheit, systemische: Erkrankung, die den gesamten Organismus betrifft. 

Laparoskopie: Spiegelung des Bauchraums und seiner Organe mit einem 
Spezialendoskop. 

Lasion: Verletzung, Schadigung, Storung. 

Laxantien: Abfuhrmittel. 

Laxantienabusus: MiBbrauch von Abfuhrmitteln. 

Lebensqualitat: Bewertung von koiperlichen, psychischen und sozialen Para- 
metern, die in erster Linie vom Patienten in Hinblick auf erlebte Beein- 
trachtigungen erfragt und bewertet werden. Es handelt sich um ein Kon- 
zept, das eine breite Vielfalt von physischen und psychischen Merkmalen 
des Patienten umfaBt, die die individuelle Funktionsfahigkeit und die 
Zufriedenheit, die hieraus entsteht, beschreibt. 

Logopadie: BefaBt sich mit der Prevention, Diagnostik, Therapie und Beratung 
von Patienten mit Stimm-, Sprech-, Hor- oder Sprachstorungen. Das Ziel 
logopadischer Tatigkeit besteht darin, die Kommunikationsfahigkeit zu 
verbessern. 

Lohnersatzleistungen: Zahlungen an Arbeitnehmer, die bei krankheitbedingter 
Arbeitsunfahigkeit von den Arbeitgebern oder Krankenkassen geleistet 
werden sowie Arbeitslosengcld oder -hilfe. 

Loschung: Bezeichnet die Verringerung der A u ft re te n s wa li rse he i n I i e h kc i t eines 
Verhaltens durch die Entfemung von positiven Verstarkem, die das Ver- 
halten aufrechterhalten (s. Konditioniemng, operante). 

Lutealphase: Gelbkorperphase; die vom Progesteron beherrschte zweite Phase 
des Menstruationszyklus nach dem Eisprung. 

Lymphdrainage: Ableitung von LymphfluBigkeit und Lymphozyten durch 
manuelle oder apparative, entstauende Massagen. 

Maldigestion: Ungeniigende Verdauung (AufschluB) des Darminhalts infolge 
eines Enzymmangels oder einer Allergie. 

Mastery model: Modellperson, die in einer gewahlten Situation angstfrei 
reagiert und dabei nur die Verhaltensweisen zeigt, die als optimal gelten 
und vemiittelt werden sollen. 

Mastopathie: Vielfaltiger ProzeB hormonabhangiger Veranderungen der Brust- 
druse, die an das Vorhandensein ovarieller Steroide gebunden sind. 

Medizin, kurative: Medizinische Behandlung mit dem Ziel der Heilung bzw. 
der Behebung des Gesundheitsschadens. 
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Menopause: Zeitpunkt der letzten Menstruation, der retrospektiv ein Jain - lang 
keine weitere ovaricll gesteuerte uterine Blutung folgt. Trennt die bereits 
zum Klimakterium gehorende Pramenopause von der Postmenopause. 

Menorrhagie: Verlangerte und verstarkte Menstmationsblutung. 

Meta- Analyse: Integriert die Ergebnisse einzelner Originalstudien durch Ku- 
mulation ihrer statistischen Kennwerte (z.B. t- oder F-Werte) und be- 
rechnet eine mittlere Effektstarke fur das untersuchte Phanomen. 

Meteroismus: Blahsucht, ubermaBige Gasansammlung im Magen-Darm-Trakt. 

Migrane: Anfallartige Kopfschmerzen, die wiederholt auftreten und mehrere 
Stunden bis Tage anhalten konnen; sie werden meist von einer Vielzahl 
vegetativer Symptome begleitet. Aufgrund moglicher neurologischer Aus- 
fallerscheinungen im Vorfeld und Verlauf der Attacke werden verschiede- 
ne Migranearten voneinander unterschieden. Die Schmerzen konnen so- 
wohl halbseitig begrenzt als auch beidseitig auftreten. 

Modellernen: Liegt vor, wenn die Beobachtung des Verhaltens eines anderen 
Menschen (Modell) und der daraus resultierenden Folgen bei dem Be- 
obachter dazu fuhrt, sich neue Verhaltensweisen anzueignen oder bestehen- 
de zu verandern. 

Motilitat, gastrointestinale: Bewegungsvermogen des Magen-Darm-Trakts. 

Mukoviszidose: Mukoviszidose ist eine genetisch vererbte chronische Er- 
krankung, bei der die Schleimdrusen in den Bronchien einen extrem zah- 
fliissigen Schleim produzieren. Dieser flieBt sehr schlecht ab und fuhrt zu 
lebensgefahrlichen Entziindungen mit Atemnotanfallen und Erstickungs- 
gefahr. 

Multimorbiditat: Gleichzeitiges Vorliegen mehrerer behandlungsbediirftiger 
Erkrankungen. Diese konnen sowohl voneinander unabhitngige Storungen 
sein als auch Folge- bzw. Begleiterkrankungen einer Grunderkrankung. 

Muskelatrophie: Abbau der Muskulatur aufgrund verschiedener Ursachen, 
z.B. infolge von Ruhigstellung, einer Muskelerkrankung, Erkrankung 
peripherer Nerven oder der Vorderhomzellen des Riickenmarks. 

Nachsorgeleistungen: Im Rahmen der Rehabilitation werden hierunter Leistun- 
gen im AnschluB an die stationare Rehabilitation verstanden, die dazu 
dienen, den langfristigen Rehabilitationserfolg sicherzustellen (z.B. ambu- 
lante Herzgruppen, Rheumafunktionstraining). 

Neglect: Nach Himschadigungen auftretende Storung der Representation von 
Umgebungsreizen. Dabei werden die Stimuli einer (zumeist der linken) 
Raum- oder Korperhalfte vollstandig ignoriert, obwohl das Wahrneh- 
mungsvermogen intakt ist. Patienten mit einem Neglect rasieren oder 
schminken nur eine Gesichtshalfte, besclirciben nur eine Raumhalfte oder 
zeichnen nur die Halfte eines Gegenstandes. 
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Nekrose: Lokaler Gewebetod in einem lebenden Organismus als schwerste 
Folge verschiedener Ursachen (z.B. Stoffwechselstorung, Verletzungen, 
Warme, Bakterien). 

Neurodermitis: Auch chronische oder chronisch-rezidivierende atopische 
Dermatitis genannt. Hauptsymptom dieser Erkranknng, die schon im 
Iriihen Kindesalter beginnen kann, ist ein qualender Juckreiz. Es kommt zu 
Rbtungen, Schuppungen, Nassen und Ki-ustenbildung der Haut bei Klein- 
kindern im Gesicht und am Kopf, spater vor allem in den Gelenkbeugen. 
Die Haut ist insgesamt durch eine Unterfunktion der Talg- und SchweiB- 
drusen glanzlos und trocken. 

Nozizeption: Der Begriff “nozizeptiv” weist immer auf korperliche Schmerz- 
empfindung hin. Beispiel: Nozizeptives System = Korpersystem der 
Schmerzwahmehmung. 

Obstruktion: Totaler VerschluB eines Hohlorgans, Gangs oder GefaBes, 
besonders der Zu- und Ausgange, durch Verlegung oder Verstopfung. 

Oligomenorrhoe: Verlangerung der Menstruationsintervalle rnit mehr als 35 
Tagen zwischen den Blutungen. Es kommt seltener zur Menstruation als 
bei einem nomialen 28-Tage-Zyklus. 

Organe, extraartikulare: Organe auBerhalb eines Gelenkes. Hier: Die rheu- 
matischen Symptome treten auch auBerhalb der Gelenke in anderen Kor- 
perorganen auf. 

Osophagus: Speiserohre. 

Osteoporose: Lokalisierte oder universelle Verminderung von Knochengewebe 
ohne Veranderung der Gesamtform mit unklarer Atiologie. Es kommt zu 
einer Minderung der mechanischen Belastbarkeit, Neigung zu Rnochen- 
briichen und Sporrumverformungen. 

Palpitation: Subjektive Empfindung eines verstarkten und beschleunigten 
Herzschlags. 

Parasympathikus: Vom Sympathikus abgrenzbarer Teil des vegetativen Ner- 
vensy stems. 

Patientenschulung: Interdisziplinar orientierte MaBnahme zur Vermittlung von 
spezifischen Wissen und Fertigkeiten, mit denen cln-onisch Kranke eigen- 
verantwortlich iln-e Erkrankung besser bewaltigen konnen. Patientenschu- 
lungsprogramme liegen fur verschiedene cln-onische Erkrankungen und 
Altersgruppen vor. Sie umfassen Informationsvermittlung, Training in 
Symptomwahmehmung und Medikamentengebrauch sowie Veranderung 
von Risikofaktoren und -verhaltensweisen. 

Perimenopause: Zeitraum von zwei Jahren vor bis zwei Jaln-e nach der Meno- 
pause. 

Persistierend: Fortbestehend, anhaltend. 

Perzeption: Auffassung, Wahmehmung. 
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Pickwick-Syndrom (benannt nach einer Romanfigur von C. Dickens): Sauer- 
stoffunterversorgung des Korpers, verursacht durch adipositasbedingte 
Behinderung der Atmung. Symptome: Verlangerter Nachtschlaf, Schlafrig- 
keit am Tage, blaue Lippen als Zeichen des Sauerstoffmangels. Reversibel 
bei Gewichtsreduktion. 

PME: s. Progressive Muskelentspannung. 

PMS: Zyklisch wiederkehrende pramenstruelle Beschwerden (z.B. Kopf- 
schmerzen, seelische Verstimmungen, gastrointestinale Storungen) mit 
unklarer Atiologie. 

Postdiskektomie-Syndrom: Sammelbegriff fur Schmerzen, die nach Band- 
scheibenoperationen auftreten. 

Pramorbide Personlichkeit: Gesamtheit der Personlichkeitseigenschaften und 
Verhaltensweisen bis zum Eintritt der Erkrankung; nach Hirnschadigungen 
kommt es haufig zu einer Anderung der Personlichkeitsmerkmale, die 
nivelliert oder akzentuiert sein konnen. 

Pravalenz: Haufigkeit aller Falle einer bestinmiten K rank he it in einer Popula- 
tion zum Zeitpunkt der Untersuchung oder in einem anderen definierten 
Zeitraum. 

Pravention: Vorbeugende MaBnahmen, die den Ausbruch von Krankheiten 
verhindern sollen. Es werden drei Ebenen unterschieden: Primare Praven- 
tion (Ausschaltung gesundheitsschadigender Faktoren vor ihrem Wirk- 
samwerden und damit Verringerung der Inzidenzrate), sekundare Praven- 
tion (fruhstmogliche Diagnostik und Therapie von Erkrankungen durch 
Vorsorgeuntersuchungen und damit Senkung der Pravalenzrate) und tertia- 
re Pravention (Begrenzung oder Ausgleich von Krankheitsfolgen sowie 
Ruckfallprophylaxe). 

Progredienz: Fortschreitender Verlauf einer Erkrankung, d.h. die Symptoma- 
tik verstarkt sich zunehmend. 

Progressive Muskelrelaxation: s. Progressive Muskelentspannung. 

Progressive Muskelentspannung: Entspannungsverfahren nach Jacobson, bei 
dem bestimmte Muskelgruppen fur kurze Zeit angespannt und wieder 
entspannt werden. 

Prolaps: Vorfall. 

Psychosomatik: Psychiatrisch-intemistische Lchrc von den Beziehungen zwi- 
schen Leib und Seele. Aufgabe der psychosomatischen Medizin ist es, die 
psychologischen Dimensionen des Erlebens und Verhaltens mit korperli- 
chen Vorgangen in eine verstandliche Verbindung zu bringen und das 
gewonnene Verstandnis therapeutisch zu nutzen. Psychosomatische Er- 
krankungen im engeren Sinne sind Krankheiten, bei denen sich organische 
Veranderungen im Zusammenhang mit einem chronischen Konflikt entwik- 
keln (z.B. Colitis ulcerosa). 

Psychotherapie, adjuvante (APT): Unterstutzende psychotherapeutische 
MaBnahmen. 
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Punktion (Rnochenmark-, Rtickenmark-, Lumbal-): Einfuhren einer Hohlnadel 
(Punktionskaniile) in einen Korperhohlraum oder ein Organ zur Entnahme 
von Korperfliissigkeit oder einer Gewebeprobe. 

Qualitatssicherung: Anstrengungen, die darauf ausgerichtet sind, das hochste 
Niveau bei der Behandlung von Patienten zu garantieren. 

Radikular/nicht-radikular: Bedingt durch Nervenwurzel/nicht bedingt durch 

Nervenwurzel (auch ‘pseudo-radikular’ benannt). 

Realitatsorientierungstraining (ROT): Verfahren zur Verbesserung der zeitli- 
chen, raumlichen und personellen Orientierung mit dem Ziel, Selbstandig- 
keit und Kompetenz zu fordem. 

Recurrent Overeating: Wiederholtes ubermaBiges Essen. 

Reflux: RiickfluB, z.B. von Magensaft in die Speiserohre. 

Rehabilitation, ambulante: Die MaBnahmen (z.B. Krankengymnastik, Ergo- 
therapie) werden am Wohnort bei gleichzeitiger Bemfsausiibung (wenn 
keine Arbeitsunfahigkeit vorliegt) ambulant durchgefuhrt. Sie stellt eine 
Erganzung oder Alternative zur stationaren Rehabilitation dar. 

Rehabilitation, familienorientierte: Behandlungsansatz, der die gesamte 
Familie beriicksichtigt, indem er zur kbrperlichen und psychosozialen 
Rehabilitation des kranken Kindes, seiner Eltern und Geschwister beitragt. 
Die MaBnahme erfolgt, nachdem eine Remission erreicht wurde. 

Rehabilitation, stationary Klassische Form der medizinischen Rehabilitation 
der Rentenversicherung. Neben den medizinischen Leistungen werden auch 
Unterkunft und Verpflegung bereitgestellt. 

Rehabilitation, teilstationare: Nicht-stationare Rehabilitation, die hinsichtlich 
des Umfangs und der Qualitat den stationaren MaBnahmen entsprechen, 
Die Patienten werden tagsiiber behandelt, bleiben iiber Nacht jedoch nicht 
in der Einrichtung. 

Rehabilitationsbediirftigkeit: Liegt dann vor, wenn infolge von Krankheit, 
Unfall oder angeborenem Leiden Gesundheitsschadigungen (Impairments) 
und/oder funktionelle Einselnankungen (Disabilities) entstehen und da- 
durch soziale Beeintrachtigungen (Handicaps) zu erwarten oder bereits 
eingetreten sind. 

Rehabilitationsfahigkeit: Fahigkeit des Patienten, trotz eingeschrankter Ge- 
sundheit die notwendige/bewilligte RehabilitationsmaBnahme anzutreten 
(Reisefahigkeit). Dazu muB die Akutversorgung soweit abgeschlossen sein, 
daB die eigentliche Rehabilitation beginnen kann. Der Patient muB fruhmo- 
bilisiert und ausreichend belastbar sein sowie die Bereitschaft zeigen, aktiv 
an der MaBnahme teilzunehmen. Die Rehabilitationsfahigkeit muB vor 
Antritt der MaBnahme arztlich bescheinigt werden. 

Rehabilitationsmedizin: Ihr Schwerpunkt liegt darauf, die eingetretenen 
funktionellen Einselnankungen oder Aktivitatsverluste (Disabilities) sowie 
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die sozialen Beeintrachtigungen im beruflichen und gesellschaftlichen 
Leben (Handicaps) zu verringern oder zu beseitigen. 

Remission: Voriibergehendes Verschwinden oder voriibergehende Riickbildung 
einer Krankheit (Tumor, Entziindung) ohne Gesundung. Bei Tumoren und 
akuten Leukamien wird das AusmaB der Remission anhand definierter 
Kiiterien unterschieden (z.B. komplette vs. partielle Remission). 

Restrukturierung, kognitive: Veranderung von Denkmustem mit dem Ziel, 
subjektive Attribuierungen, Emotionen und Verhaltensweisen zu andern. 

Retrosternal: Hinter dem Brustbein. 

Rezidive: Riickfalle; Wiederauftreten einer Erkrankung nach Abheilung. 

ROT : s. Realitatsorientierungstraining. 

S-O-R-K-C-Modell: Die einzelnen Komponenten der Verhaltensgleichung: 
Stimulus (Reiz), Organism (Organismus), Response (Reaktion), Kontin- 
genz und Consequence (Konsequenz) und werden fur die Verhaltensanaly- 
se als notwendig angesehen. 

Sakroileitis: Entziindung des Kreuz-Darmbeingelenks (z.B. im Rahmen der 
Bechterew’schen Krankheit). 

Schlafapnoe: Atemstillstandsphasen von mehr als zehn Sekunden wahrend des 
Schlafes. Tritt haufig bei stark schnarchenden Mannem auf, stort den 
REM-Schlaf und fuhrt zu einer Leistungsminderung am Tage. 

Schmerzen, chronische: Schmerzen, die iiber einen definierten Zeitraum von 
drei bis sechs Monaten hinaus anhalten. Organische Ursachen lassen sich 
entweder nicht eindeutig diagnostizieren oder, wenn sie bekannt sind, nicht 
beheben (bei chronischen Erkrankungen). 

Schmerzen, rezidivierende: Schmerzen, die iiber einen definierten Zeitraum 
von drei bis sechs Monaten hinaus wiederholt auftreten. Zwischen den 
Schmerzepisoden sind die Betroffenen beschwerdefrei und gesund. Eine 
typische rezidivierende Schmerzerkrankung ist die Migrane. 

Schmerztagebuch: Taglich vom Patienten zu fiihrendes Protokoll, in dem u.a. 
der Schmerzort, seine Intensitat und Dauer sowie Behandlungsversuche 
und eingenommene Medikamente verzeichnet werden. 

Sedativa: Beruhigungsmittel, die diimpfend auf das Zentralnervensystem 
einwirken. Dienen bspw. zur allgemeinen Beruhigung, Dampfung von 
Angstzustanden oder Pramedikation. 

Selbstinstruktionen: Selbstanweisungen, die verhaltensleitend oder -steuemd 
eingesetzt werden. 

Sensibilisierung, verdeckte: Verkniipfung angenehmer, aber langfristig schiid- 
hcher (konditionierter) Reize (z.B. Essen, Rauchen, Alkohol) mit aversi- 
ven Reizen (z.B. Ubelkeit, Erbrechen) in der Vorstellung. Durch diese 
Kopplung sollen die Ausloser des problematischen Verhaltens ebenfalls 
unangenehm und deshalb vemiieden werden. 
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Sensitivitatsanalyse: Wenn bei gesundheitsokonomischen Analysen die 
Schwankungsbreite statistischer KenngroBen beriicksichtigt wird und dar- 
uber hinaus die Berechnungen anhand unterschiedlicher statistischer Quel- 
len durchgefiihrt werden. 

Shaping: Verstarkung der Verhaltensteile, die dem Lernziel schrittweise 
immer mehr angenahert sind. 

Somatosensory amplification: Ausweitung der Korperwahmehmung, erhohte 
Korperaufmerksamkeit . 

Soziotherapie: Jede Behandlung, die sich in erster Linie urn die zwischen- 
menschlichen Beziehungen und die Umgebung des Patienten bemuht (z.B. 
Albeits- und Beschaftigungstherapie, Gruppenarbeit, Milieugestaltung). 

Spannungskopfschmerz: Chronisch: Ein iiblicherweise symmetrischer, nahezu 
standig vorhandener, in seiner Intensitat variierender Kopfschmerz, der mit 
Muskelspannung, Angst und depressiven Verstimmungen einhergeht. Der 
Schmerz ist meist diffus und legt sich hutbandahnlich urn den Kopf. Aleut: 
Einzelne Kopfschmerzepisoden iiber wenige Stunden, die sich in ihrer 
Intensitat allmahhch aufbauen, ein Plateau erreichen und langsam nachlas- 
sen. 

Sphinkter: SchlieBmuskel. 

Spondylarthritis, seronegative: Entziindung der Wirbelgelenke ohne den 
Nachweis von Antikorpern irn Serum (=seronegativ). 

Spondylarthropathien: Unspezifische Veranderungen der Zwischenwirbelge- 
lenke (meist degenerativ = Arthrosen). 

Spondylodese: Versteifende Wirbelsaulenoperation, bei der zwei oder rnehr 
Wirbelkorper durch Metall oder Knochenspane miteinander verbunden 
werden. 

Spondylodiszitiden: Entzundungen der Bandscheiben und der angrenzenden 
Teile der Wirbelkorper. 

Spondylolisthesis : Wirbelgleiten. 

Sporttherapie: Rehabilitativer Sport setzt definierte Ziele, fachkundige An- 
leitung und arztliche Kontrolle voraus. Es lassen sich zwei zentrale Ziele 
nennen: 1) Stabilisierung der organischen Leistungsfahigkeit sowie Ver- 
besserung der motorischen Funktionsfahigkeit und 2) Erhohung der psy- 
chosozialen Lebensqualitat. In der Sporttherapie konnen Angste vor Bewe- 
gung abgebaut, spezifische Erfahmngen und Fertigkeiten vermittelt und 
Anregungen zu einer erweiterten Freizeitgestaltung gegeben werden. 

Storungen, gastrointestinale: Erkrankungen und Fehlfunktionen des Magen- 
Darm-Trakts. 

Suggestionen: Der Begriff ist durch Kommunikationsaspekte gekennzeichnet, 
die einen starken Aufforderungscharakter besitzen. Es werden Altemativen 
gegeben und Wahlfreiheiten gelassen; durch den Aufforderungscharakter 
der Suggestion wird jedoch nur eine Moglichkeit ausgewahlt. 
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Supervision: Reflektion beruflichen Handelns; diese erfolgt unter bestimmten 
Regeln unter Anleitung eines hierin erfahrenen Fachkollegen (=Supervi- 
sor). 

Sympathikus: Teil des vegetativen Nervensystems, das auf Nerven, Geflech- 
ten und Ganglien besteht. Die Erregung des Sympathikus fuhrt bspw. zu 
Blutdruckanstieg und Herabsetzung der Motilitat der Gastrointestinaltrakts. 

Symptom-Monitoring: Kontinuierliche Uberwachung des Symptoms, evtl. mit 
fortlaufender Aufzeichnung der Veranderungen. 

Symptome, antizipatorische: Symptome (z.B. Ubelkeit, Erbrechen), die be- 
reits vor Beginn einer Untersuchung auftreten. Diese Reaktion entsteht 
durch Konditionierungsprozesse. 

Szintigraphie: Darstellung von Gewebe mit Hilfe radioaktiver Substanzen zum 
Nachweis/ AusschluB von Entziindungen, Degenerationen oder Tumoren. 

Techniken, kognitive: Sanmielbegriff fur verschiedene Techniken, die mit 
Wahrnehmen, Erkennen, Erinnern und Vorstellen zusammenhangen, dazu 
zahlen Symptom-Monitoring, Aufmerksamkeitsablenkung, Selbstinstruktio- 
nen und kognitive Restrukturierung. 

TherapiemaBnahmen, supportive und palliative: Unterstutzende und sym- 
ptonmiildernde MaBnahmen. 

Thorax: Brustkorb, der aus zwolf Brustwirbeln, zwolf Rippenpaaren, dem 
Brustbein sowie verbindenen Bandern und Gelenken besteht. 

Training, Autogenes: Entspannungsmcthodc: eine therapiebegleitende und 
therapieunterstiitzende Form der Selbstkontrolle sowie eine Methode zur 
Selbsthilfe. Es beruht auf drei Hauptprinzipien: Verminderung von Stimu- 
lationen, mentale Wiederholung von Selbstinstruktionen und kognitive 
Aktivitat in Form “passiver Konzentration”. 

Transkutane elektrische Nervenstimulation (TENS): Stimulationsverfahren 
zur Therapie ehronisehcr Schmerzen. Durch die elektrische Reizung von 
peripheren Nerven soli eine Hemmung der zum Gehirn fuhrenden 
Schmerzleitung auf der Ebene des Riickenmarks erzielt werden (s. Gate- 
Control-Theorie). Die Stimulation erfolgt durch Elektroden auf der Haut 
im Schmerzgebiet. 

Trigger-Faktoren: Faktoren, die eine Reaktion oder einen Anfall auslosen 
konnen (z.B. Migraneattacke oder andere Schmerzepisoden). 

Typ-I-Diabetes: Form des Diabetes mellitus: Insulinabhangiger Diabetes, fur 
den eine genetische Predisposition vorliegt. Die allmahliche Erschopfung 
der korpereigenen Insulinsekretion fuhrt zu einem absoluten Insulinmangel. 
Die Therapie umfaBt obligatorisch Insulingabe. 

Ulcus duodeni: Zwolffingerdarmgeschwur, das durch verschiedene Faktoren 
in seiner Entstehung beeinfluBt wird (z.B. Helicobacterbesiedlung der 
Magenschleimhaut, erhohte Sauresekretion, gesteigerte Motilitat). Es 
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verursacht Schmerzen im mittleren und rechten Oberbauch, die bis in den 
Riicken ausstrahlen konnen. Es heilt in der Regel nach drei bis fiinf Wo- 
chen aus; es komnit sehr haufig zu Rezidiven. 

Umweltnoxen: Krankheitsursachen aus der Umwelt. 

Urethra: Hamrohre. 

Vaginitis: Akute oder ehronisehc Entzundung der Vagina bspw. durch Atro- 
phie (Gewebeschwund), Bakterien oder Schadigung der Scheidenflora. 

Varikosen: Ausgedehnte Bildung von Krampfadern vor allem der Beine. 
Krampfadern sind unregelmaBig erweiterte und geschlangelte oberflachli- 
che Venen. 

Veranderungen, proliferative: Meist im Rahmen von Entziindungen, Wund- 
heilungen oder Regeneration auftretende Gewebswuchemngen oder -spros- 
sungen. 

Vorgehen, invasives: Diagnostische und therapeutische MaBnahmen, die mit 
einer Verletzung des Korpers einhergehen (z.B. Spritzen, operative Ein- 
griffe, Gelenkspiegelungen); invasive MaBnahmen konnen schmerzhaft 
sein. 

Vorleistungspflicht: Vorlaufige Zustandigkeitsregelung nach dem Rehabilita- 
tionsangleichungsgesetz. Ziel ist, die Verzogerang von RehabilitationsmaB- 
nahmen durch bspw. ungeklarte Kostenzustandigkeit zu vermeiden. Die 
Rentenversicherung ist fiir Leistungen zur medizinischen Rehabilitation 
vorleistungspflichtig . 

Vulnerabilitat: Verletzliclikeit, Anfalligkeit. 

WHO-Krankheitsfolgenmodell: Dieses Modell der Weltgesundheitsorganisa- 
tion (WHO) klassifiziert die moglichen Auswirkungen angeborener oder 
erworbener Gesundheitsstorungen in drei Kategorien: Gesundheitsschaden 
(= Impairment), Funktionseinschrankungen (= Disabilities) und soziale 
Beeintrachtigungen (= Handicaps). 

Willingness-To-Pay-Ansatz: Die Bereitschaft von Patienten, fiir eine spezi- 
fische und umschriebene Verbesserung des Gesundheitszustandes einen 
bestimmten maximalen Kostenanteil zu bezahlen. 

Zellen, zytotoxische: Zellen, die mittels Zellgifte andere Zellen zerstoren 
konnen. 

Zwerchfellhochstand: Bei Atemmittellage befindet sich die Zwerchfellkuppe 
oberhalb der zehnten Rippe. Fiihrt u.a. zu Einschrankung der Zwerchfell- 
atmung. 

Zwerchfelliicke (Hiatushemie): Bruch des Zwerchfells mit teilweiser oder 
vollstandiger Verlagerung des Magens und evtl. weiterer Organe in den 
Brustkorb. 
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Zwillinge, mono- und dizygote: Eineiige (erbgleiche, von einer Zygote ab- 
stammende) bzw. zweieiige (nicht erbgleiche) Zwillinge. 

Zytostatika: Substanzen zur antineoplastischen Chemotherapie, die den Eintritt 
der Zellkemteilung verhindern, verzogern, unterbrechen oder storen und 
das Tumorwachstum hemmen (s. Chemotherapie, antineoplastische). 
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Entwicklungsrehabilitation 45 1 
Entzugsbehandlung 402 
Entzugserscheinungen 400, 402, 403, 407, 
409, 418 

Epiduralraum 105 
Epikrise 523 
Epilepsie 454 

Ergebnisqualitat 510-513, 522, 526 
ergotherapeutischen MaBnahmen 118 
Emahrungsberatung 39, 238, 277, 324, 
353, 387, 498 
Ersatzstoffe 412 
Erwerbsunfahigkeit 339, 534 
Erziehungsprobleme 500, 501 
EBstorung 323, 373, 374, 376, 377, 382, 

389, 392, 393 

EBverhalten 341-343, 345, 347, 348, 350, 
352, 356, 358, 360-362, 367, 371, 374, 
376, 377, 381, 383, 384, 387, 389, 
392, 532 

- extern gesteuertes 383 

- geziigeltes 342, 343, 374, 376 

- Normalisierung des 297, 378, 380, 
383, 384 

EBverhaltens-Training 497, 498 
Externalitatshypothese 342 
exteme Vemetzung 519, 521 
exteme Zwange 411 
Extinktions-Paradigma 118 
Extraurethrale Inkontinenz 310 

Fading 438 

Fahigkeitsstorung 524, 548 

Familienberatung 500 

Fasten 348, 364, 372, 373, 383, 385, 389, 

390, 393 

Fehlinnervationen 108 
Fettsucht 337-339, 478 
Flexibilisierung 19, 40, 482, 502 
fragile -X- Syndrom 442 
Fremdkontrolle 349, 350, 354, 360 
FreBattacken 371, 372, 375 
Frontalhirn-Syndrom 450, 461, 462 
FruherkennungsmaBnahmen 219 
Friihmobilisation 41, 444 
Friihrehabilitation 16, 20, 33, 49, 52, 444, 
45 1, 463-465, 468 
Frustrationstoleranz 424 
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Funf-Punkte-Programm 511, 512, 533, 
535, 545 

funktionelle Darmstorung 271 
funktionelle Dyspepsie 250, 253, 261-263, 
271 

funktionelle gastrointestinale Storung 245, 
246, 251 

funktionelle kolorektale Storungen 245 
funktionelle Schluckstorung 250, 255 
funktioneller Thoraxschmerz 256-258 
funktionelles Sodbrennen 250, 256-258 
Funktionskapazitat 117 
Fusions verfahren 106 

Gallenwegssystem 247 
Gasansammlung 264 
Gastritis 259 

Gastrointestinaltrakt 247, 248 
gastrokolischen Reflex 278 
Gastroplasie 347 
Gate-Control- Theorie 144, 151 
Gedachtnisstorung 409, 433, 457, 458 
Gedankenstop-Technik 487 
GefaBarchitektur 194 
GefaBkomplikationen 196 
GefaBkrankheit 194 

GefaBveranderungen 193, 195-197, 203, 
205, 207, 212 
GefaBvolumen 195 
GefaBwand 194, 195, 204 
Gelenkbeschwerden 104 
Gelenkfunktion 118 
geregelte EBgewohnheiten 380 
Geriatrie 48, 49, 421, 439 
geriatrische Verhaltensmedizin 423 
gerontologische Intervention 424 
Gesamtcholesterin 198, 199 
Gesamtfettverzehr 199 
Gesprachsftihrung 95, 159, 180, 406, 408, 
413, 433 

Gesundheitserziehung 227, 228 
Gesundheitsokonomie 530, 535, 544, 546, 
547 

Gesundheitsparameter 530, 532, 534, 545 
Gesundheitsverhalten 40, 45, 91, 151 
Gesundheitszustand 422, 481, 529, 530, 
535, 539, 540 
Gewichtsentwicklung 383 
Gewichtsnormalisierung 392 



Gewichtsreduktion 79, 206, 210, 259, 297, 
342-345, 347, 353, 356-358, 364, 374, 
375, 498, 499 
Gewichtssteigerung 378 
Gewichtsverlust 253, 255, 272, 345, 350, 
371, 377, 422 
Gewichtsvertrag 383 

Gewichtszunahme 206, 342, 343, 345, 
363, 364, 371-374, 379, 383, 385, 393 
Globus 250, 253, 254 
Glykogen 341 

Gruppenkohasion 66, 355, 384 
Gruppenkonzepte 65, 70, 149 
Gruppenleitung 65, 78 
Gruppenmagnahmen 45, 62, 66, 83 

halboffene Gruppen 66 
Handicap 138, 445, 446 
Handlungskonzept 60, 86, 187 
Handlungsorientierung 89 
Harndrang 273, 310 
Hamdrang-Training 273 
Harninkontinenz 304, 308-310, 325, 425, 
431 

Heilpraktikergesetz 93 
Heilungsraten 218, 221 
Heimeinweisung 432 
Heimiibungsprogramme 123 
HeiBhungeranfalle 373, 390 
Hemispharendominanz 442 
Heroinabhangigkeit 397, 403 
Herz-Kreislaufsystem 31 
Herz-Kreislauf-Erkrankungen 13, 14, 31, 
193, 207, 212 

Herzfrequenz 79, 201, 205, 451 
Herzinfarkt 12, 20, 40, 44, 193-195, 207, 
422, 467 

HerzkranzgefaBsystem 193 
Hirnleistungstraining 459 
Hitzewallungen 313, 314, 316 
hochkalorische Kost 383 
Hungergeftihl 373, 498 
Hungerzentrum 341 
Hydrocephalus 448 
Hyperlipoproteinamie 198 
Hyperplasie 374, 393, 394 
Hypersekretion 170, 260 
Hypertonie 79, 194, 196, 197, 201, 
203-205 
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- essentielle 203 

- sekundare 203 
Hypertrophie 120, 374 
Hypnose 227, 230, 231, 233, 234 
Hypnotherapie 234 
Hypocortisolismus 302, 307 
Hypomotilitat 262, 275, 276 
Hysterektomie 292, 311, 316-318, 325 

iatrogene Passivisierung 107 
idiopathische Bauchschmerzen 485 
Iliosakralgelenke 105, 109, 133 
Imagination 18, 122, 153, 227, 228, 233, 
234, 237, 238, 484 
Imitationslemen 453 
Impairment 445, 457, 524, 533 
Implementiemng 438, 459, 515, 525 
in-vivo-Ubungen 77 
In-Vitro-Fertilisation 322 
Inanspruchnahmeverhalten 530, 535 
Inappetenz 261, 316 
indikationsgleiche Einrichtungen 520 
Indikationsstellung 14, 42, 58, 106, 116, 
239, 338, 442 

Informations- und Aufklarungsprogramme 
66,67,69,201 

Informationsvermittlung 45, 186, 293, 
303, 380, 384, 385, 488 
Injektionsbehandlung 105 
Innervationskapazitat 121 
Instrumentenentwicklung 512, 514, 524 
Insulinsubstitution 493 
integrativen Konzept 118 
Intelligenz 450, 466 
Interdisziplinaritat 92, 518 
internale Korperempfindung 379 
interne Vernetzung 519 
Interozeption 488 
Interventionsindikation 108 
Interventionspakete 226 
Intoxikation 402 
Involutionsdepression 314 
Irritables Darmsyndrom 250, 263, 265, 
266, 271, 272 
Ischialgie 105 
isokinetisches Training 120 

Jejuno-ilealer Bypass 346 
Jojo-Effekt 345 



Juckreiz-Kratz-Zirkel 496 
Jugendalter 194, 410, 477, 479, 480, 483, 
"495, 548 

justitielle Zwange 416 
juvenile chronische Arthritis 485 

kalistenische Ubungen 119 
Kalorienmenge 199, 345, 388 
Kalorienzufuhr 199, 200, 342, 380 
Kapitan-Nemo-Geschichte 484 
Karzinom 238, 320 
Katastrophisierung 392 
KHK-Risiko 206 

Kinderrehabilitation 13, 16, 478-483, 502 
Klassifikation Therapeutischer Leistungen 
521 

Klassifikationsmerkmale 517 
klassische Konditionierung 245, 432 
Klimakterium 312, 314, 315, 325 
Klinefelter-Syndrom 442 
Klingelkissen 437 
kognitive Bestrukturierung 231 
kognitive Einengung 376 
kognitive Umstrukturierung 18, 358, 381 
kognitiven EinbuBen 422, 426 
Kollagenosen 131, 134, 139, 142 
Kolon 247, 265, 272, 275-279 
Kolonmotilitat 274 
Koma 463, 464 

Kompensation 109, 226, 448, 457, 459 
Konditionierungsmechanismen 118 
Konfabulation 431 
Konsummuster 397 
kontinentes Verhalten 433, 435, 437 
Kontrollfahigkeit 118 
KontrollmaBnahme 58 
Kontrollverlust 299, 321, 379, 431 
Konzeptmerkmal 5 18 

Kooperation 27, 52, 64, 92, 123, 124, 
141, 189, 221, 225, 227, 235, 283, 
391, 403, 438, 492, 497, 519, 528 
Kooperationsbereitschaft 428, 437, 500 
Koronarangiographie 193 
koronare Herzkrankheit 195, 339, 345 
Korperkontrolle 432 
korperliche Leistungsfahigkeit 109, 113 
Kortex 454 

Kosten-Effektivitats-Analyse 538, 543 
Kraft- und Ausdauertraining 120 
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Kraftleistungsfahigkeit 121 
Kraftiibungen 121 

Krankengymnastik 48, 104, 137, 139, 142, 
144, 150, 151, 160, 188, 238, 443, 
451, 544, 545 

Krankenversicherung 13, 20, 30, 33-35, 
38, 43-46, 49, 509, 540, 541 
Krankheitsbelastung 180, 493 
Krankheitsbewaltigung 40, 70, 96, 112, 
139, 140, 143, 146, 148, 151, 159, 
172, 178, 186, 227, 231, 239, 325, 
477, 480-482, 488-491, 494, 495, 
500-502, 530, 534 
- ungiinstige 112 
Krankheitsentwicklung 124 
Krankheitsfolgen 11, 18, 28, 31, 178, 180, 
293, 445, 480, 483, 524 
krankheitsspezifische Stressoren 479 
Krankheitsverarbeitung 176, 185, 188, 
247, 443, 494 

Krankheitsverhalten 47, 90, 113, 124,251, 
304, 305, 494 

Krankschreibung 112, 113, 116, 117 
Kratzkontroll-Techniken 495, 497 
Krebsursachen 220 

Kreislauf 13, 14, 31, 82, 164, 193, 207, 
212, 320, 338, 345,463 
Krisenintervention 501 
Kritische Lebensereignisse 136, 302, 314, 
317 

KTL s. Klassifikation Therapeutischer Lei- 
stungen 

Kiinstliche Befrachtung 322 
kurativ 32 

kybemetische Schmerzkonzepte 115 

Langzeitbehandlung 200, 207, 406 
Laparoskopie 304, 305 
Lasion 194, 445, 466 
Laxantien 272, 275-278, 343, 350, 
372-374, 392 

Lebensqualitat 17, 96, 138, 149, 168, 176, 
180, 182, 218, 221, 223, 225, 227, 
230, 282, 315, 362, 445, 467, 481, 
485, 488, 490, 502, 527, 529-531, 536, 
539, 547, 548 
Lehrkiiche 387, 389 
Leistungs- und Erfolgsmotivation 82 
Leistungsangebot 35, 482, 516, 524, 530 



Leistungsstufenmodell 516 
Lernen am Modell s. Modellernen 
Lernmoglichkeiten 62, 64, 68 
Lese-Rechtschreib-Schwache 442 
Lethargie 423 
Levator-Syndrom 250, 283 
Lipide 198 

Lipidstoffwechsel 197 
lipostatische Theorien 341 
Lohnersatzleistungen 538, 544 
low-back pain 101 

LRS s. Lese-Rechtschreib-Schwache 
Luftschlucken 264, 271 
Lumbalsyndrome 108 

Magen 219, 247, 249, 250, 253, 261, 
263-265, 278, 340, 347, 360, 386, 398, 
532 

Magen-Darm-Trakt 247, 253, 261, 264, 
265 

Magenbypass 347 
Magenentleerungszeit 260 
Magenkarzinome 2 19, 263 
Magenkontraktion 260, 340 
Magenschleimhaut 210, 259 
Maintenance 405 
maligne Zellen 218 
Mastdarm 50, 105, 247 
Medikamentenabhangige 401 
Megakolon 264, 274, 281 
Melanom 218 

Meteorismus 264, 265, 271 
Methadon-Substitution 402, 406, 407, 414 
Migrane 79, 313, 485 
Migranetagebuch 485 
Miktionsmuster 436 
Minderdurchblutung 195 
MiBbrauchspotential 402 
MiBbrauchsverhalten 399, 401, 408 
miBtrauisches Verhalten 422 
Mitarbeiterqualifizierung 519 
Mobilisierung 107, 499 
Mobilitat 38, 42, 421,433 
Modellernen 74, 77, 228, 399, 427, 437, 
453, 487, 494 
Modellfunktion 493 
Moderator 61, 62 
Morbus Recklinghausen 442 
Mortalitat 166, 167, 195, 207, 219, 401 
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Motilitat 248, 260, 262, 263, 267, 269, 
276 

Motivierungsbehandlung 355 
Mukoviszidose 543 
multimodale Programme 117, 497 
Multimorbiditat 49, 517 
Multiple Sklerose 467 
Muskeldehnung 119 
Muskeldystrophie 441 
Muskelverkilrzung 1 14 
muskulare Verspannung 111 

Nahrungsfette 198 
Nahrungsmenge 347, 372, 373 
Nahrungszusammensetzung 210, 379 
Nebenkonsum 404 
Neglect 449, 457 
Nervenwurzel 104, 105, 108 
Neurodermitis 16, 489, 495, 497 
Neurofibromatose 442 
neuropsychologische Diagnostik 446, 447, 
449 

Nikotin 200, 210, 258, 259 
non-purging type 372 
Non-Compliance 167, 226, 522 
Notfallbehandlung 402, 412 
Nulldiat 346, 383 

Oberbauch 261, 262 

Obstipation 250, 265, 266, 271, 273-277, 
284, 304 

Oligomenorrhoe 295 

Onkologie 45, 46, 217, 224, 234, 238, 
239, 483 

operante Techniken 377, 427 
operante Konditionierung 400, 405, 438, 
462 

Operante Methoden 181, 437 
Operationsindikation 106, 305, 317 
Opiate 403 

organische gastrointestinale Erkrankungen 
249 

organisches Psychosyndrom 425 
Orientierungsstorungen 435 
Oropharynx 247 
osophageale Erkrankungen 250 
osophageale Symptome 256 
Osophagitis 257, 258 
Osophagus 247, 253-256, 258, 266 



Osophagusspasmen 255, 256 
Osophagussphinkter 254 
ostrogenmangel 313 

Parese 105 

Partnerschaftsgesellschaften 93 
Partnerschaftskonflikt 296, 323 
Pathomechanismen 109 
Patientenaktivierung 519 
Patientenbefragung 514, 524, 526, 535 
Patienteninformation 106 
Patientenschulung bei Adipositas 497 
Patiententherapieplan 512, 521, 535 
Patientenzufriedenheit 510, 525 
Peer-Re view- Verfahren 522 
periphere GefaBveranderungen 195 
physikalische Behandlung 102 
pneumatische Dilatation 255 
Polymorbiditat 422 

Polymyalgia Rheumatica 131, 135, 138 
Postdiskektomie-Syndrom 116 
Posthysterektomie-Syndrom 316 
Posttraumatische Belastungsstorung 306 
pramenstruelles Syndrom 297 
pramorbide Personlichkeit 466 
Pravalenz 102, 113, 132, 133, 135, 
165-167, 193, 218, 233, 249, 250, 264, 
291, 292, 297, 301, 304, 308, 309, 
338, 339, 375, 422 

Pravalenz chronischer Erkrankungen 477 
Pravention 46, 53, 79, 85, 89, 90, 137, 
205, 207, 212, 227, 229, 258, 259, 
315, 366, 393, 394, 415, 421, 423, 
481, 483, 499 
Praventionsebene 138 
Precontemplation 405 
Primarpravention 138, 139, 417 
Problemanalyse 61, 92, 404-406, 409, 
411, 412, 416 
Problemkonstellation 94 
Problemlosungsgruppe 67, 71, 73, 82 
Problemorientierung 65 
Proctalgia fugax 250, 283 
Progesteron 259, 295 

progressive systemische Sklerose 131, 134 
Progressive Muskelrelaxation 17, 144, 
181,227,233,256, 270, 486 
Progressive Relaxation 79, 82, 255 
Prolaps 105, 281 
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Prompting 453 
Prostaglandin 302 

Froze Bqualitat 510, 512, 523, 523, 526 
psychische Beeintrachtigung 45, 110 
psychogalvanische Reaktion 450 
Psychoonkologie 217, 224, 225 
Psychopharmaka 15, 253, 377 
psychophysiologische Diagnostik 450 
Psychosomatik 15, 18, 67, 69, 85, 89, 
106, 293,309,410,519, 524 
psychosoziale Belastung 479, 483 
purging behavior 371, 372 

Qualitatsmanagement 510, 527, 547 
Qualitatsscreening 512, 522, 526, 535 
Qualitatssicherung 19, 40, 53, 189, 235, 
238, 239, 444, 505, 509-512, 514, 520, 
525-528, 533, 535, 545 
Quahtatssicherungsprogramm 513 
Qualitatszirkel 513, 519, 525, 527, 528 
Quoten-Systeme 121 

Raynaud-Phanomen 134 
Reabtatsorientierungstraining 428-431 ,435 
Reduktion von Korperfett 377 
Reduktionsdiat 345, 383 
Reflexinkontinenz 3 10 
Reflux 254, 256-259 
Refluxbeschwerden 256 
Refluxosophagitis 256 
Regurgitation 255 
Rehabilitation 

- familienorientierte 483, 499 

- onkologische 217 

- psychosoziale 234 

- stationare 15, 39, 41, 47, 48, 188, 
339, 443, 516 

Rehabilitationsbediirftigkeit 30, 33, 48, 
483, 531 

Rehabilitationserfolg 47, 502 
Rehabilitationskonzepte 40, 53, 96, 187, 
189, 511, 528 

Rehabilitationsmedizin 90, 91, 536 
RehabilitationsprozeB 41, 52, 60, 155, 518 
Reiter-Syndrom 131, 133, 135 
Reizmagen 261 

Rektum 266, 277, 278, 281-283 
Remission 223 
Remotivation 430 



Resensibilisierung 430 
Ressourcen 15, 17, 226, 228, 236, 238, 
240, 355, 359, 415, 424, 453, 458, 
482,509,510,530,536 
Restitution 226, 457, 459 
restriktiver EBstil 376, 380 
restriktives Essen 374 
Restriktiver Typ 371 
Rezidiv 114, 222 
Rheumatherapie 137 
rheumatisches Fieber 131, 134 
rheumatoiden Arthritis 132 
Rigor 456 

Risikofaktoren 40, 91, 92, 108, 166, 193, 
195-197, 206, 207, 210, 212, 213, 346, 
387, 482, 521 

Risikogruppen 185, 226, 230 
Risikopopulationen 394 
Risikosituation 407 
Risikoverhalten 17, 91 
Routinisierung 514, 516, 526 
Riickenschmerzen 101-104, 106-109, 111, 
112, 114-119, 124, 125, 301, 313 
Riickenschmerzepisode 109 
Riickenschmerzerkrankung 109 
Riickenschule 67, 106, 107 
Ruckfall 363, 365, 387, 392, 398, 407, 
408, 415 

Riickfallpravention 404, 407, 408, 415 
Ritckfallprophylaxe 68, 363, 378, 384, 
387, 392 

Riickmeldungsschleifen 513 
Ruhebilder 81 

Rumpfmuskulatur 108, 113, 118, 121 

Sattigungsgrenze 380 
Sattigungszentrum 341 
Saurereflux 257, 258, 262 
Sauresekretion 258, 260 
Schadel-Hirn-Trauma 443, 445, 465, 467 
Schlaganfall 50, 194, 441, 443, 457, 467, 
468 

Schluckstorung 253, 255 
Schmerz, abdomineller 272, 274 

- anorektaler 250, 283 

- chronischer 45, 233 

- radikularer 104 
Schmerzanalyse 233 
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Schmerzbehandlung 104, 119, 224, 233, 
234 

Schmerzbewaltigung 16, 45, 79, 82, 110, 
142, 151, 161, 308, 485 
Schmerzbewaltigungsverfahren, psycholo- 
gische 140 

Schmerzepisoden 102, 283 
Schmerzerleben 122, 123, 233, 234, 485 
Schmerzfragebogen 485 
Schmerzfreiheit 117 
Schmerzlokalisation 101, 114 
Schmerztagebuch 485 
Schmerzverhalten 123, 485, 487, 488 
Schmerzverstarkung 111, 161 
Schmerzwahmehmung 112, 119, 231, 234, 
300, 303, 485, 487 
Schuldgefuhl 355, 358, 362, 388, 432 
Schulungsprogramm 491, 493, 494, 496, 
497 

Schwachstellenanalyse 513, 516 
Sekretion 14, 248, 260, 269, 295, 296 
sekundare Dysmenorrhoe 301 
Selbstabwertung 381 
Selbstbehauptungstraining 362 
Selbstbelohnung 350, 351 
Selbstbeobachtung 18, 179, 264, 350, 351, 

380, 408, 409, 413, 434, 497, 498 
Selbstbeschreibungsskaten 379 
Selbstbewertung 350, 351 
Selbstentwertung 431 
selbstinduziertes Erbrechen 371 
Selbstisolation 432 
Selbstkontrollansatze 66 
Selbstkontrolle 17, 18, 117, 123, 181, 

183, 350, 351, 354, 360, 361, 363, 

381, 383, 462, 463, 488, 497, 498 
Selbstkontrollverfahren 264, 409, 453 
selbstlemende Systeme 512, 526 
Selbstmanagement 18, 178, 180, 284, 435, 

438 

Selbstregulation 455, 462 
Selbstsicherheitstraining 15, 66, 67, 73, 
74, 76, 78, 391 
Selbstverletzungstendenz 373 
Selbstwerterleben 355 
Selbstwertgefuhl 72, 1 17, 234, 249, 269, 
348, 371-373, 390, 422, 498 
Selbstwirksamkeitserwartung 355, 364 
Sensibilitatsstorung 105 



Sensitivitatsanalyse 542-544 
Serumcholesterin 196, 197, 199 
Sexualleben 321 

Sexuelle Funktionsstorung 67, 303, 307 
sexueller MiBbrauch 67, 353 
Sigma 274 
Sinnesmodalitat 464 

Somatisierungsstorang 246, 251, 295, 303, 
307, 311, 317, 325 

Somatisierungsverhalten 292, 306, 316, 
325 

Somatosensory amplification 300 
Sondenernahrung 376 
soziale Fertigkeiten 234, 378, 425, 488 
soziale Kompetenz 17, 430, 522, 548 
soziale Reintegration 227 
sozialer Riickzug 226, 422 
Spannungsgefiihl 81 
Speiserohre 247, 253, 256 
Sphinkter 250, 280 
Spondylodiszitiden 103 
Spondylolisthesen 108 
Spontanremission 167 
Spontanremission 446, 466 
Sprachstorung 409, 532 
Standardgruppen 62, 66, 67, 82, 430 
Stenose 104, 108 
Sterilitat 318-323, 325, 339 
Sterilitatskrise 321 
Storung des Korperbildes 379 
Strahlentherapie 221, 222, 232, 234 
StreB 18, 82, 111, 197, 205, 210, 213, 
220, 248, 249, 254, 259-262, 264-267, 
271, 294, 309, 319, 320, 324, 484, 
485, 490, 498, 531 

StreBbewaltigung 18, 45, 94, 145, 201, 
227, 228, 261, 268, 270, 296, 366, 495 
StreBinkontinenz 281, 309, 310, 313, 432 
StreBmanagement 183, 207, 210, 212, 
213, 308 

Stressor 18, 112, 210, 211, 267, 315, 319, 
478, 479 
StreBulkus 260 

strukturgleiche Einrichtungen 5 16, 5 17 
strukturierte Essenstage 382 
Strukturmerkmale 515, 517, 518 
Strukturqualitat 510, 516, 517, 526 
Stuhlentleerung 247, 258, 266 
Stuhlfrequenz 266, 272, 273 
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Stuhlinkontinenz 280, 281 
Stuhlkonsistenz 266, 272, 273 
Stuhlpassage 266 
Stuhlschmieren 280, 281 
Stuhlverhalten 265, 267, 269, 273, 
276-278 
Stuhlvisite 272 
Stuhlvolumen 272 

Substanzeinnahme 397, 400, 405, 407 
Substanzgebrauch 398 
SubstanzmiBbrauch 405, 406 
Substanzwirkung 400 
Substitution 297, 402-404, 406, 407, 414, 
418 

Supervision 95, 354, 412, 519 
SiiBspeisen 388 
Symptom-Monitoring 231 
Symptomtagebuch 434 
Systematische Desensibilisierung 82, 181, 
233 

systolischer Blutdruck 201, 202 

Teilnahmemotivation 355 
Testbatterie 447, 449 
themenzentrierte Gruppen 66-68 
Themenzentrierung 65 
therapeutischen Gesamtstrategie 64 
Therapie, computergestiitzte 459 

- individuelle 379, 416 

- manuelle 106 

- passive 113 

Therapiebaustein 58, 121, 284, 353, 405, 
406, 408, 409, 411, 415, 468, 469 
Therapieforschung 87, 235 
Therapiemitarbeit 186, 488, 494, 495, 
500, 502, 530 

Therapiemotivation 343, 346, 355, 380, 
404, 405,413,469 
Therapieschritte 58, 406, 408 
Thrombozyten 195 
Todesursache 467 
Toleranz 397, 398, 410 
Torticollis spasmodicus 455 
Total Quality Management 526 
Training zur Stuhlgangkonditionierung 277 
Transitzeit 273, 274, 277, 279 
Transparenz der Therapie 380 
Tremor 456 
Triglyceride 198 



Tumorbehandlung 220, 221, 235 
Tumorentstehung 219, 220 
Tumorerkrankung 219, 224, 227 
Tumorfreiheit 221 
Turner-Syndrom 442 

Ubelkeit 222, 223, 226, 232, 233, 253, 
261,262, 301,349, 350, 403 
Ubergewicht 197, 199, 205, 259, 297, 
310, 312, 313, 337-339, 342, 344-346, 
353, 355, 357, 390, 497, 498 
Uberlautinkontinenz 281, 310 
Uberlebensvorteil 229, 231 
Ubermedikation 423 
Ulcus duodeni 245, 259, 262 
Ulkuskrankheit 245, 261 
Ulkuspatient 260 
Untergewicht 372, 376 
Unterstiitzung 12, 45, 53, 95, 111, 118, 
139, 153, 175, 180, 182, 184, 187, 

197, 207, 212, 224, 227, 228, 230, 

236, 238, 300, 315, 317, 321, 325, 

360, 361, 379, 391, 405, 429, 499, 

500, 511, 527 

- soziale 197, 207, 212, 228, 300, 315, 
317, 321, 360, 379, 499 
Urge-Inkontinenz 310 

Vaskulitiden 131, 135, 139 
Veranderungsmotivation 355, 356 
verbotene Nahrungsmittel 380, 384, 385 
verdeckte Sensibilisierung 349, 409 
Verhaltens- und Bedingungsanalyse 62, 70, 
71, 73 

Verhaltensbeobachtung 264, 433, 434, 450 
Verhaltensformung 437, 452 
Verhaltensgerontologie 423 
Verhaltensmodifikation 30, 40, 87, 90, 93, 
352, 366, 432, 437, 453 
Verhaltensneurologie 45 1 
Verhaltenspravention 118 
Verhaltenstherapie 15, 62, 64, 71, 73, 85, 
86, 88-90, 93, 94, 140, 141, 276, 301, 
304, 344, 352, 377, 404, 416, 417, 
423, 427, 434, 452, 458, 527 
Verhaltenstraining 490 
Verhaltensverkettung 437 
Verlaufsdiagnostik 446, 447 
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Vermeidungsverhalten 68, 76, 111, 112, 
117, 183, 452 
Versagensangst 422 

Versorgungsrealitat 224, 235, 237, 366 
Versorgungsstruktur 66, 93, 96, 167, 168, 
511 

Verstarkerprogramm 437, 438 
Verstopfung 265, 269, 304 
Videofeedback 363 
Visualisierungstraining 138, 139 
Visualisierungsubung 153, 154, 161 
Vollegefiihl 261, 262, 264, 266, 269, 385 
Vorbildfunktion 494 
Vulnerabilitat 376, 399, 422 

Wahrnehmung von Korpersignalen 378, 
490 

waiste-to-hip-ratio 338 
Willingness-To-Pay-Ansatz 530, 538, 539, 
541 

Willktirmotorik 455 
Wirbelgelenk 105 
Wirbelgleiten 104, 108 

XXX-Syndrom 442 

Zeitplane 436 
Zellwachstum 218 
Zerebralsklerose 195 
Zielanalyse 59 

Ziele der Kinderrehabilitation 480 
Zigarettenkonsum 196 
ZNS 444 

Zustandigkeitsmodell 61 
Zuweisungssteuerung 41, 502, 516, 535 
Zwischenmahlzeit 346, 383 
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Abftihrmittel 275, 343, 381 
Abhangigkeit 109, 137, 179, 253, 255, 
267, 273, 307, 397-402, 404, 414, 463, 
532, 534, 542 

Abhangigkeitserkrankungen 411, 524 
Abhangigkeitssyndrom 398 
Abstinenz 313, 364, 398, 404-407, 410, 
413, 414 

Achalasie 254, 255 
ACTH 205, 299, 315 
Adipositas 16, 177, 247, 257, 258, 
337-340, 344, 345, 347, 348, 350-356, 
362, 365-367, 371, 374, 375, 377, 378, 
384, 389, 393, 477, 489, 497, 498 
adjuvante Psychotherapie 231 
Aerophagie 250, 252, 264, 265, 271, 284 
AIDS 398,411,414, 442,532 
Akinese 456 

Alkohol 200, 206, 210, 227, 397, 398, 
401, 403, 404, 412, 413, 416, 417, 
423, 532 

Alkoholabhangige 401-403, 407, 411, 412, 
415, 416 

Alkoholkonsum 198-200, 205, 206 
AlkoholmiBbrauch 253, 373, 397 
Allergenkarenz 174, 183, 495, 496 
Altersbild 423 

Alzheimersche Krankheit 443, 447 
Amenorrhoe 295-297, 325, 371, 372 
Analinkontinenz 246, 280-282, 284 
Analsphinkter 279, 281 
Anfallsmanagement 490 
Angina pectoris 195 

Anismus 246, 247, 250, 275, 276, 279, 
280, 284 

ankylosierende Spondylitis 131, 133 
Anorektum 247, 283 

Anorexia nervosa 65, 87, 198, 275, 295, 
325, 371-376, 378, 383, 384, 389, 393 
Antazida 257, 258, 262 
Anti-Diat-Gruppe 384-386 
Anti-Diat-Konzept 383 
Antidepressiva 301, 308, 377 
Antihypertensiva 207 
Antriebsarmut 461 
Anus praeter 237, 238 



apoplektischer Insult 465 
Appetitziigler 392 
Apraxie 456 

Arbeitsplatzsituation 117, 184 
Arbeitssituation 59, 113, 180 
Arbeitsunfahigkeit 42, 102, 108, 112, 113, 
124, 398, 544, 545 

arterielle Hypertonie 194, 196, 201, 203, 
203, 204 

Arteriosklerose 194, 197, 200, 201, 346, 
422 

Arthritis Psoriatica 131, 133, 136 
Arthrosen 109, 339 

artifizielle Insemination s. kiinstliche Be- 
fruchtung 

Asthma bronchiale 16, 67, 68, 90, 165, 
166, 168-170, 174, 175, 177, 477, 478, 
489 

Asthma- Verhaltenstraining 490, 491 
Atemtechnik 184 
AU-Zeiten 522, 522 

Aufmerksamkeitsablenkung 228, 231, 233 
Ausdauerleistung 109 
Ausdauertraining 17, 109, 119-121, 199, 
200 

ausgewogene Ernahrung 378, 388 
Ausstattungsstandard 517 
Autismus 442 

Autogenes Training 17, 82, 181, 212, 323 
Autoimmunmechanismen 135, 136 
automatisches Essen 383 
Aversionstherapie 18, 349 

Ballaststoffe 268, 276, 277 
Bandscheibenoperation 105, 106 
Bandscheibenvorfalle 109 
Barbiturate 259, 403, 423 
Basalganglien 441, 456 
Behandlungsdauer 41, 43, 223, 377, 424 
Behandlungserfolg 117, 181 
Behandlungserfolg 5 10 
Behandlungskonzept 44, 92, 118, 120, 
175, 390, 453, 495, 499 
Behandlungskosten 103, 531, 540, 542 
Behandlungsteam 45, 354 
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Behandlungsziele 58, 62, 66, 83, 172, 
226, 524 

Belohnungsaufschub 359 
Benchmarking 523, 527 
Berater 59, 62, 187 
Berufsordnung 52, 93 
Beschaffungskriminalitat 398 
Beta-Endorphin 294 
Betreuungsintensitat 517 
Bettruhe 104, 105, 107, 275, 541 
Bewaltigungskompetenz 143 
Bewaltigungskonzept 228 
Bewaltigungsstrategie 123, 145, 154 
Bewegung 109, 111, 112, 118, 121, 142, 
176, 210, 265, 275, 276, 381, 463, 
490, 497, 498 

Bewegungsmangel 91, 108, 197, 205 
Bewegungssystem 205 
Bewegungstherapie 106, 175, 176, 184, 
188, 205, 348, 353, 390 
Bewegungstraining 106, 121 
Beziehungsgestaltung 71, 83, 354 
Bezugstherapeut 61, 62 
Bezugstherapeutenmodell 61-63 
Binge-Eating-Disorder 371, 373-375 
Biofeedback 17, 87, 138-140, 181, 233, 
246, 256, 260,265, 270, 276, 278-280, 
282-284, 303, 311, 312, 316, 438, 
453-456, 469, 484, 486 
Biomechanik 118, 119 
biopsychosoziales Krankheitsverstandnis 
518 

Bladder drill 311 
Blasendruck 436, 437 
Blasenentleerung 432, 436, 437 
Blockade verfahren 106 
Blutdruck 81, 201-204, 210 
Blutzuckerkontrollen 493 
BMI s. Body Mass Index 
Body Mass Index 337, 338, 374 
Booster-Sitzungen 365 
Brechreiz 261 
BROCA-Index 337, 346 
Bulimia nervosa 68, 298, 371-375, 377, 
378, 382, 384, 389, 392, 393 
Bulimischer Typ 372 

Caudasyndrom 105 
Cerebralparese 443, 452 



Chemotherapie 221-223, 230, 232 
Cholesterin 197-200 
Chorea Huntington 448 
chronische Erkrankungen 96, 187, 224, 
477, 479 

chronische Polyarthritis 131, 132, 136, 
142, 146, 478 

chronische Schmerzzustande 45, 233 
chronische Unterbauchbeschwerden ohne 
organisches Korrelat 304 
Classroom-Realitatsorientierungstraining 
429 

Co-Alkoholismus 353 
Compliance 17, 18, 42, 90, 167, 178, 200, 
207, 210, 226, 227, 259, 311, 312, 
452, 489, 491, 494, 495, 522, 530, 
532, 535, 546 

Consensus Guidelines 250-255, 257, 258, 
261-263, 265,266, 271, 272, 274, 279, 
281 

Contemplation 405, 406 
Coping s. Krankheitsbewaltigung 
Corpus-luteum-Insuffizienz 295, 312 
Cortisol 205, 299, 302, 306, 307, 315, 
319, 323 

Crash-Diaten 344, 345 
craving 398, 407, 418 
cue-exposure 418 

Cystische Fibrose s. Mukoviszidose 

Darmerkrankung 250 
Darmmotilitat 253, 260 
Darmpassage 273, 275 
Datenanalyse 515 
Defakation 266, 278 
Defakographie 279, 281 
Degeneration 111 
Dekonditionierung 111, 114, 117 
Delinquenz 416 
Demenz 425-427, 439 
Denkstorungen 409, 445 
Depression 18, 110, 142, 149, 226, 230, 
231, 254, 262, 265, 296, 298-300, 
313-315, 317, 320, 321, 323, 381,400, 
423, 445, 532 
Dermolipektomie 347 
Desensibilisierungsprozesse 121 
Desorientierung 425, 433 
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Diabetes mellitus 50, 197, 198, 339, 353, 
478, 489, 493-495, 548 
Diabetes-Schulungsprogramm 493 
Diarrhoe 250, 253, 265, 266, 271-273, 
281, 284, 304 

diastolischer Blutdruck 202, 203 
Diat 277, 297, 342, 343, 345, 383-386, 
390, 393, 493, 497, 539 
Diatverhalten 376 
Diatverordnung 345 

Disabilities 1 12, 1 13, 445, 446, 457, 524, 
533 

Diszitis 104 
Diuretikaeinnahme 371 
Dokumentationsbogen 515, 519, 521 
Dopaminmangel 456 
Dranginkontinenz 309-312, 432, 436 
Drogenabhangige 401, 403, 404, 411, 412, 
414 

Durchblutungsstorung 195 
Durchfall 253, 265, 269, 272, 304 
Dysmenorrhoe 298, 301-304, 325 
dyspeptischen Beschwerden 261 
Dysphagie 254, 255, 258 

EEG-Biofeedback 316, 453-455 
Effizienz 78, 142, 509 
Eigenverantwortung 57, 58, 354, 367, 
"488, 493 

eingeschrankter Nahrungszufuhr 379 
Einnassen 432, 434, 436 
Einzeltherapie 70, 74, 83, 380 
Elektrolytstorungen 380, 392 
Eltemschulung 492 

EMG-Biofeedback 303, 438, 455, 456, 
469 

Endoskopie 263, 281 
EndaBbericht 522, 527 
Entspannung 18, 80, 81, 152, 160-162, 
181, 230, 233, 270, 399, 454, 484 
Entspannungstechnik 183, 212, 390, 456 
Entspannungstraining 45, 66, 67, 78, 81, 
119, 144, 160, 265,268, 366 
Entspannungsiibung 324, 484, 497 
Entspannungsverfahren 15, 16, 65, 78, 79, 
82, 116, 123, 181, 227, 233, 238, 239, 
303, 304, 308, 316, 483-486, 495 
Entwicklungsaufgaben 493, 514 
- des Jugendalters 493 



Entwicklungsrehabilitation 45 1 
Entzugsbehandlung 402 
Entzugserscheinungen 400, 402, 403, 407, 
409, 418 

Epiduralraum 105 
Epikrise 523 
Epilepsie 454 

Ergebnisqualitat 510-513, 522, 526 
ergotherapeutischen MaBnahmen 118 
Emahrungsberatung 39, 238, 277, 324, 
353, 387, 498 
Ersatzstoffe 412 
Erwerbsunfahigkeit 339, 534 
Erziehungsprobleme 500, 501 
EBstorung 323, 373, 374, 376, 377, 382, 

389, 392, 393 

EBverhalten 341-343, 345, 347, 348, 350, 
352, 356, 358, 360-362, 367, 371, 374, 
376, 377, 381, 383, 384, 387, 389, 
392, 532 

- extern gesteuertes 383 

- geziigeltes 342, 343, 374, 376 

- Normalisierung des 297, 378, 380, 
383, 384 

EBverhaltens-Training 497, 498 
Externalitatshypothese 342 
exteme Vemetzung 519, 521 
exteme Zwange 411 
Extinktions-Paradigma 118 
Extraurethrale Inkontinenz 310 

Fading 438 

Fahigkeitsstorung 524, 548 

Familienberatung 500 

Fasten 348, 364, 372, 373, 383, 385, 389, 

390, 393 

Fehlinnervationen 108 
Fettsucht 337-339, 478 
Flexibilisierung 19, 40, 482, 502 
fragile -X- Syndrom 442 
Fremdkontrolle 349, 350, 354, 360 
FreBattacken 371, 372, 375 
Frontalhirn-Syndrom 450, 461, 462 
FruherkennungsmaBnahmen 219 
Friihmobilisation 41, 444 
Friihrehabilitation 16, 20, 33, 49, 52, 444, 
45 1, 463-465, 468 
Frustrationstoleranz 424 
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Funf-Punkte-Programm 511, 512, 533, 
535, 545 

funktionelle Darmstorung 271 
funktionelle Dyspepsie 250, 253, 261-263, 
271 

funktionelle gastrointestinale Storung 245, 
246, 251 

funktionelle kolorektale Storungen 245 
funktionelle Schluckstorung 250, 255 
funktioneller Thoraxschmerz 256-258 
funktionelles Sodbrennen 250, 256-258 
Funktionskapazitat 117 
Fusions verfahren 106 

Gallenwegssystem 247 
Gasansammlung 264 
Gastritis 259 

Gastrointestinaltrakt 247, 248 
gastrokolischen Reflex 278 
Gastroplasie 347 
Gate-Control- Theorie 144, 151 
Gedachtnisstorung 409, 433, 457, 458 
Gedankenstop-Technik 487 
GefaBarchitektur 194 
GefaBkomplikationen 196 
GefaBkrankheit 194 

GefaBveranderungen 193, 195-197, 203, 
205, 207, 212 
GefaBvolumen 195 
GefaBwand 194, 195, 204 
Gelenkbeschwerden 104 
Gelenkfunktion 118 
geregelte EBgewohnheiten 380 
Geriatrie 48, 49, 421, 439 
geriatrische Verhaltensmedizin 423 
gerontologische Intervention 424 
Gesamtcholesterin 198, 199 
Gesamtfettverzehr 199 
Gesprachsftihrung 95, 159, 180, 406, 408, 
413, 433 

Gesundheitserziehung 227, 228 
Gesundheitsokonomie 530, 535, 544, 546, 
547 

Gesundheitsparameter 530, 532, 534, 545 
Gesundheitsverhalten 40, 45, 91, 151 
Gesundheitszustand 422, 481, 529, 530, 
535, 539, 540 
Gewichtsentwicklung 383 
Gewichtsnormalisierung 392 



Gewichtsreduktion 79, 206, 210, 259, 297, 
342-345, 347, 353, 356-358, 364, 374, 
375, 498, 499 
Gewichtssteigerung 378 
Gewichtsverlust 253, 255, 272, 345, 350, 
371, 377, 422 
Gewichtsvertrag 383 

Gewichtszunahme 206, 342, 343, 345, 
363, 364, 371-374, 379, 383, 385, 393 
Globus 250, 253, 254 
Glykogen 341 

Gruppenkohasion 66, 355, 384 
Gruppenkonzepte 65, 70, 149 
Gruppenleitung 65, 78 
Gruppenmagnahmen 45, 62, 66, 83 

halboffene Gruppen 66 
Handicap 138, 445, 446 
Handlungskonzept 60, 86, 187 
Handlungsorientierung 89 
Harndrang 273, 310 
Hamdrang-Training 273 
Harninkontinenz 304, 308-310, 325, 425, 
431 

Heilpraktikergesetz 93 
Heilungsraten 218, 221 
Heimeinweisung 432 
Heimiibungsprogramme 123 
HeiBhungeranfalle 373, 390 
Hemispharendominanz 442 
Heroinabhangigkeit 397, 403 
Herz-Kreislaufsystem 31 
Herz-Kreislauf-Erkrankungen 13, 14, 31, 
193, 207, 212 

Herzfrequenz 79, 201, 205, 451 
Herzinfarkt 12, 20, 40, 44, 193-195, 207, 
422, 467 

HerzkranzgefaBsystem 193 
Hirnleistungstraining 459 
Hitzewallungen 313, 314, 316 
hochkalorische Kost 383 
Hungergeftihl 373, 498 
Hungerzentrum 341 
Hydrocephalus 448 
Hyperlipoproteinamie 198 
Hyperplasie 374, 393, 394 
Hypersekretion 170, 260 
Hypertonie 79, 194, 196, 197, 201, 
203-205 
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- essentielle 203 

- sekundare 203 
Hypertrophie 120, 374 
Hypnose 227, 230, 231, 233, 234 
Hypnotherapie 234 
Hypocortisolismus 302, 307 
Hypomotilitat 262, 275, 276 
Hysterektomie 292, 311, 316-318, 325 

iatrogene Passivisierung 107 
idiopathische Bauchschmerzen 485 
Iliosakralgelenke 105, 109, 133 
Imagination 18, 122, 153, 227, 228, 233, 
234, 237, 238, 484 
Imitationslemen 453 
Impairment 445, 457, 524, 533 
Implementiemng 438, 459, 515, 525 
in-vivo-Ubungen 77 
In-Vitro-Fertilisation 322 
Inanspruchnahmeverhalten 530, 535 
Inappetenz 261, 316 
indikationsgleiche Einrichtungen 520 
Indikationsstellung 14, 42, 58, 106, 116, 
239, 338, 442 

Informations- und Aufklarungsprogramme 
66,67,69,201 

Informationsvermittlung 45, 186, 293, 
303, 380, 384, 385, 488 
Injektionsbehandlung 105 
Innervationskapazitat 121 
Instrumentenentwicklung 512, 514, 524 
Insulinsubstitution 493 
integrativen Konzept 118 
Intelligenz 450, 466 
Interdisziplinaritat 92, 518 
internale Korperempfindung 379 
interne Vernetzung 519 
Interozeption 488 
Interventionsindikation 108 
Interventionspakete 226 
Intoxikation 402 
Involutionsdepression 314 
Irritables Darmsyndrom 250, 263, 265, 
266, 271, 272 
Ischialgie 105 
isokinetisches Training 120 

Jejuno-ilealer Bypass 346 
Jojo-Effekt 345 



Juckreiz-Kratz-Zirkel 496 
Jugendalter 194, 410, 477, 479, 480, 483, 
"495, 548 

justitielle Zwange 416 
juvenile chronische Arthritis 485 

kalistenische Ubungen 119 
Kalorienmenge 199, 345, 388 
Kalorienzufuhr 199, 200, 342, 380 
Kapitan-Nemo-Geschichte 484 
Karzinom 238, 320 
Katastrophisierung 392 
KHK-Risiko 206 

Kinderrehabilitation 13, 16, 478-483, 502 
Klassifikation Therapeutischer Leistungen 
521 

Klassifikationsmerkmale 517 
klassische Konditionierung 245, 432 
Klimakterium 312, 314, 315, 325 
Klinefelter-Syndrom 442 
Klingelkissen 437 
kognitive Bestrukturierung 231 
kognitive Einengung 376 
kognitive Umstrukturierung 18, 358, 381 
kognitiven EinbuBen 422, 426 
Kollagenosen 131, 134, 139, 142 
Kolon 247, 265, 272, 275-279 
Kolonmotilitat 274 
Koma 463, 464 

Kompensation 109, 226, 448, 457, 459 
Konditionierungsmechanismen 118 
Konfabulation 431 
Konsummuster 397 
kontinentes Verhalten 433, 435, 437 
Kontrollfahigkeit 118 
KontrollmaBnahme 58 
Kontrollverlust 299, 321, 379, 431 
Konzeptmerkmal 5 18 

Kooperation 27, 52, 64, 92, 123, 124, 
141, 189, 221, 225, 227, 235, 283, 
391, 403, 438, 492, 497, 519, 528 
Kooperationsbereitschaft 428, 437, 500 
Koronarangiographie 193 
koronare Herzkrankheit 195, 339, 345 
Korperkontrolle 432 
korperliche Leistungsfahigkeit 109, 113 
Kortex 454 

Kosten-Effektivitats-Analyse 538, 543 
Kraft- und Ausdauertraining 120 
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Kraftleistungsfahigkeit 121 
Kraftiibungen 121 

Krankengymnastik 48, 104, 137, 139, 142, 
144, 150, 151, 160, 188, 238, 443, 
451, 544, 545 

Krankenversicherung 13, 20, 30, 33-35, 
38, 43-46, 49, 509, 540, 541 
Krankheitsbelastung 180, 493 
Krankheitsbewaltigung 40, 70, 96, 112, 
139, 140, 143, 146, 148, 151, 159, 
172, 178, 186, 227, 231, 239, 325, 
477, 480-482, 488-491, 494, 495, 
500-502, 530, 534 
- ungiinstige 112 
Krankheitsentwicklung 124 
Krankheitsfolgen 11, 18, 28, 31, 178, 180, 
293, 445, 480, 483, 524 
krankheitsspezifische Stressoren 479 
Krankheitsverarbeitung 176, 185, 188, 
247, 443, 494 

Krankheitsverhalten 47, 90, 113, 124,251, 
304, 305, 494 

Krankschreibung 112, 113, 116, 117 
Kratzkontroll-Techniken 495, 497 
Krebsursachen 220 

Kreislauf 13, 14, 31, 82, 164, 193, 207, 
212, 320, 338, 345,463 
Krisenintervention 501 
Kritische Lebensereignisse 136, 302, 314, 
317 

KTL s. Klassifikation Therapeutischer Lei- 
stungen 

Kiinstliche Befrachtung 322 
kurativ 32 

kybemetische Schmerzkonzepte 115 

Langzeitbehandlung 200, 207, 406 
Laparoskopie 304, 305 
Lasion 194, 445, 466 
Laxantien 272, 275-278, 343, 350, 
372-374, 392 

Lebensqualitat 17, 96, 138, 149, 168, 176, 
180, 182, 218, 221, 223, 225, 227, 
230, 282, 315, 362, 445, 467, 481, 
485, 488, 490, 502, 527, 529-531, 536, 
539, 547, 548 
Lehrkiiche 387, 389 
Leistungs- und Erfolgsmotivation 82 
Leistungsangebot 35, 482, 516, 524, 530 



Leistungsstufenmodell 516 
Lernen am Modell s. Modellernen 
Lernmoglichkeiten 62, 64, 68 
Lese-Rechtschreib-Schwache 442 
Lethargie 423 
Levator-Syndrom 250, 283 
Lipide 198 

Lipidstoffwechsel 197 
lipostatische Theorien 341 
Lohnersatzleistungen 538, 544 
low-back pain 101 

LRS s. Lese-Rechtschreib-Schwache 
Luftschlucken 264, 271 
Lumbalsyndrome 108 

Magen 219, 247, 249, 250, 253, 261, 
263-265, 278, 340, 347, 360, 386, 398, 
532 

Magen-Darm-Trakt 247, 253, 261, 264, 
265 

Magenbypass 347 
Magenentleerungszeit 260 
Magenkarzinome 2 19, 263 
Magenkontraktion 260, 340 
Magenschleimhaut 210, 259 
Maintenance 405 
maligne Zellen 218 
Mastdarm 50, 105, 247 
Medikamentenabhangige 401 
Megakolon 264, 274, 281 
Melanom 218 

Meteorismus 264, 265, 271 
Methadon-Substitution 402, 406, 407, 414 
Migrane 79, 313, 485 
Migranetagebuch 485 
Miktionsmuster 436 
Minderdurchblutung 195 
MiBbrauchspotential 402 
MiBbrauchsverhalten 399, 401, 408 
miBtrauisches Verhalten 422 
Mitarbeiterqualifizierung 519 
Mobilisierung 107, 499 
Mobilitat 38, 42, 421,433 
Modellernen 74, 77, 228, 399, 427, 437, 
453, 487, 494 
Modellfunktion 493 
Moderator 61, 62 
Morbus Recklinghausen 442 
Mortalitat 166, 167, 195, 207, 219, 401 
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Motilitat 248, 260, 262, 263, 267, 269, 
276 

Motivierungsbehandlung 355 
Mukoviszidose 543 
multimodale Programme 117, 497 
Multimorbiditat 49, 517 
Multiple Sklerose 467 
Muskeldehnung 119 
Muskeldystrophie 441 
Muskelverkilrzung 1 14 
muskulare Verspannung 111 

Nahrungsfette 198 
Nahrungsmenge 347, 372, 373 
Nahrungszusammensetzung 210, 379 
Nebenkonsum 404 
Neglect 449, 457 
Nervenwurzel 104, 105, 108 
Neurodermitis 16, 489, 495, 497 
Neurofibromatose 442 
neuropsychologische Diagnostik 446, 447, 
449 

Nikotin 200, 210, 258, 259 
non-purging type 372 
Non-Compliance 167, 226, 522 
Notfallbehandlung 402, 412 
Nulldiat 346, 383 

Oberbauch 261, 262 

Obstipation 250, 265, 266, 271, 273-277, 
284, 304 

Oligomenorrhoe 295 

Onkologie 45, 46, 217, 224, 234, 238, 
239, 483 

operante Techniken 377, 427 
operante Konditionierung 400, 405, 438, 
462 

Operante Methoden 181, 437 
Operationsindikation 106, 305, 317 
Opiate 403 

organische gastrointestinale Erkrankungen 
249 

organisches Psychosyndrom 425 
Orientierungsstorungen 435 
Oropharynx 247 
osophageale Erkrankungen 250 
osophageale Symptome 256 
Osophagitis 257, 258 
Osophagus 247, 253-256, 258, 266 



Osophagusspasmen 255, 256 
Osophagussphinkter 254 
ostrogenmangel 313 

Parese 105 

Partnerschaftsgesellschaften 93 
Partnerschaftskonflikt 296, 323 
Pathomechanismen 109 
Patientenaktivierung 519 
Patientenbefragung 514, 524, 526, 535 
Patienteninformation 106 
Patientenschulung bei Adipositas 497 
Patiententherapieplan 512, 521, 535 
Patientenzufriedenheit 510, 525 
Peer-Re view- Verfahren 522 
periphere GefaBveranderungen 195 
physikalische Behandlung 102 
pneumatische Dilatation 255 
Polymorbiditat 422 

Polymyalgia Rheumatica 131, 135, 138 
Postdiskektomie-Syndrom 116 
Posthysterektomie-Syndrom 316 
Posttraumatische Belastungsstorung 306 
pramenstruelles Syndrom 297 
pramorbide Personlichkeit 466 
Pravalenz 102, 113, 132, 133, 135, 
165-167, 193, 218, 233, 249, 250, 264, 
291, 292, 297, 301, 304, 308, 309, 
338, 339, 375, 422 

Pravalenz chronischer Erkrankungen 477 
Pravention 46, 53, 79, 85, 89, 90, 137, 
205, 207, 212, 227, 229, 258, 259, 
315, 366, 393, 394, 415, 421, 423, 
481, 483, 499 
Praventionsebene 138 
Precontemplation 405 
Primarpravention 138, 139, 417 
Problemanalyse 61, 92, 404-406, 409, 
411, 412, 416 
Problemkonstellation 94 
Problemlosungsgruppe 67, 71, 73, 82 
Problemorientierung 65 
Proctalgia fugax 250, 283 
Progesteron 259, 295 

progressive systemische Sklerose 131, 134 
Progressive Muskelrelaxation 17, 144, 
181,227,233,256, 270, 486 
Progressive Relaxation 79, 82, 255 
Prolaps 105, 281 





580 



Sachregister 



Prompting 453 
Prostaglandin 302 

Froze Bqualitat 510, 512, 523, 523, 526 
psychische Beeintrachtigung 45, 110 
psychogalvanische Reaktion 450 
Psychoonkologie 217, 224, 225 
Psychopharmaka 15, 253, 377 
psychophysiologische Diagnostik 450 
Psychosomatik 15, 18, 67, 69, 85, 89, 
106, 293,309,410,519, 524 
psychosoziale Belastung 479, 483 
purging behavior 371, 372 

Qualitatsmanagement 510, 527, 547 
Qualitatsscreening 512, 522, 526, 535 
Qualitatssicherung 19, 40, 53, 189, 235, 
238, 239, 444, 505, 509-512, 514, 520, 
525-528, 533, 535, 545 
Quahtatssicherungsprogramm 513 
Qualitatszirkel 513, 519, 525, 527, 528 
Quoten-Systeme 121 

Raynaud-Phanomen 134 
Reabtatsorientierungstraining 428-431 ,435 
Reduktion von Korperfett 377 
Reduktionsdiat 345, 383 
Reflexinkontinenz 3 10 
Reflux 254, 256-259 
Refluxbeschwerden 256 
Refluxosophagitis 256 
Regurgitation 255 
Rehabilitation 

- familienorientierte 483, 499 

- onkologische 217 

- psychosoziale 234 

- stationare 15, 39, 41, 47, 48, 188, 
339, 443, 516 

Rehabilitationsbediirftigkeit 30, 33, 48, 
483, 531 

Rehabilitationserfolg 47, 502 
Rehabilitationskonzepte 40, 53, 96, 187, 
189, 511, 528 

Rehabilitationsmedizin 90, 91, 536 
RehabilitationsprozeB 41, 52, 60, 155, 518 
Reiter-Syndrom 131, 133, 135 
Reizmagen 261 

Rektum 266, 277, 278, 281-283 
Remission 223 
Remotivation 430 



Resensibilisierung 430 
Ressourcen 15, 17, 226, 228, 236, 238, 
240, 355, 359, 415, 424, 453, 458, 
482,509,510,530,536 
Restitution 226, 457, 459 
restriktiver EBstil 376, 380 
restriktives Essen 374 
Restriktiver Typ 371 
Rezidiv 114, 222 
Rheumatherapie 137 
rheumatisches Fieber 131, 134 
rheumatoiden Arthritis 132 
Rigor 456 

Risikofaktoren 40, 91, 92, 108, 166, 193, 
195-197, 206, 207, 210, 212, 213, 346, 
387, 482, 521 

Risikogruppen 185, 226, 230 
Risikopopulationen 394 
Risikosituation 407 
Risikoverhalten 17, 91 
Routinisierung 514, 516, 526 
Riickenschmerzen 101-104, 106-109, 111, 
112, 114-119, 124, 125, 301, 313 
Riickenschmerzepisode 109 
Riickenschmerzerkrankung 109 
Riickenschule 67, 106, 107 
Ruckfall 363, 365, 387, 392, 398, 407, 
408, 415 

Riickfallpravention 404, 407, 408, 415 
Ritckfallprophylaxe 68, 363, 378, 384, 
387, 392 

Riickmeldungsschleifen 513 
Ruhebilder 81 

Rumpfmuskulatur 108, 113, 118, 121 

Sattigungsgrenze 380 
Sattigungszentrum 341 
Saurereflux 257, 258, 262 
Sauresekretion 258, 260 
Schadel-Hirn-Trauma 443, 445, 465, 467 
Schlaganfall 50, 194, 441, 443, 457, 467, 
468 

Schluckstorung 253, 255 
Schmerz, abdomineller 272, 274 

- anorektaler 250, 283 

- chronischer 45, 233 

- radikularer 104 
Schmerzanalyse 233 
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Schmerzbehandlung 104, 119, 224, 233, 
234 

Schmerzbewaltigung 16, 45, 79, 82, 110, 
142, 151, 161, 308, 485 
Schmerzbewaltigungsverfahren, psycholo- 
gische 140 

Schmerzepisoden 102, 283 
Schmerzerleben 122, 123, 233, 234, 485 
Schmerzfragebogen 485 
Schmerzfreiheit 117 
Schmerzlokalisation 101, 114 
Schmerztagebuch 485 
Schmerzverhalten 123, 485, 487, 488 
Schmerzverstarkung 111, 161 
Schmerzwahmehmung 112, 119, 231, 234, 
300, 303, 485, 487 
Schuldgefuhl 355, 358, 362, 388, 432 
Schulungsprogramm 491, 493, 494, 496, 
497 

Schwachstellenanalyse 513, 516 
Sekretion 14, 248, 260, 269, 295, 296 
sekundare Dysmenorrhoe 301 
Selbstabwertung 381 
Selbstbehauptungstraining 362 
Selbstbelohnung 350, 351 
Selbstbeobachtung 18, 179, 264, 350, 351, 

380, 408, 409, 413, 434, 497, 498 
Selbstbeschreibungsskaten 379 
Selbstbewertung 350, 351 
Selbstentwertung 431 
selbstinduziertes Erbrechen 371 
Selbstisolation 432 
Selbstkontrollansatze 66 
Selbstkontrolle 17, 18, 117, 123, 181, 

183, 350, 351, 354, 360, 361, 363, 

381, 383, 462, 463, 488, 497, 498 
Selbstkontrollverfahren 264, 409, 453 
selbstlemende Systeme 512, 526 
Selbstmanagement 18, 178, 180, 284, 435, 

438 

Selbstregulation 455, 462 
Selbstsicherheitstraining 15, 66, 67, 73, 
74, 76, 78, 391 
Selbstverletzungstendenz 373 
Selbstwerterleben 355 
Selbstwertgefuhl 72, 1 17, 234, 249, 269, 
348, 371-373, 390, 422, 498 
Selbstwirksamkeitserwartung 355, 364 
Sensibilitatsstorung 105 



Sensitivitatsanalyse 542-544 
Serumcholesterin 196, 197, 199 
Sexualleben 321 

Sexuelle Funktionsstorung 67, 303, 307 
sexueller MiBbrauch 67, 353 
Sigma 274 
Sinnesmodalitat 464 

Somatisierungsstorang 246, 251, 295, 303, 
307, 311, 317, 325 

Somatisierungsverhalten 292, 306, 316, 
325 

Somatosensory amplification 300 
Sondenernahrung 376 
soziale Fertigkeiten 234, 378, 425, 488 
soziale Kompetenz 17, 430, 522, 548 
soziale Reintegration 227 
sozialer Riickzug 226, 422 
Spannungsgefiihl 81 
Speiserohre 247, 253, 256 
Sphinkter 250, 280 
Spondylodiszitiden 103 
Spondylolisthesen 108 
Spontanremission 167 
Spontanremission 446, 466 
Sprachstorung 409, 532 
Standardgruppen 62, 66, 67, 82, 430 
Stenose 104, 108 
Sterilitat 318-323, 325, 339 
Sterilitatskrise 321 
Storung des Korperbildes 379 
Strahlentherapie 221, 222, 232, 234 
StreB 18, 82, 111, 197, 205, 210, 213, 
220, 248, 249, 254, 259-262, 264-267, 
271, 294, 309, 319, 320, 324, 484, 
485, 490, 498, 531 

StreBbewaltigung 18, 45, 94, 145, 201, 
227, 228, 261, 268, 270, 296, 366, 495 
StreBinkontinenz 281, 309, 310, 313, 432 
StreBmanagement 183, 207, 210, 212, 
213, 308 

Stressor 18, 112, 210, 211, 267, 315, 319, 
478, 479 
StreBulkus 260 

strukturgleiche Einrichtungen 5 16, 5 17 
strukturierte Essenstage 382 
Strukturmerkmale 515, 517, 518 
Strukturqualitat 510, 516, 517, 526 
Stuhlentleerung 247, 258, 266 
Stuhlfrequenz 266, 272, 273 
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Stuhlinkontinenz 280, 281 
Stuhlkonsistenz 266, 272, 273 
Stuhlpassage 266 
Stuhlschmieren 280, 281 
Stuhlverhalten 265, 267, 269, 273, 
276-278 
Stuhlvisite 272 
Stuhlvolumen 272 

Substanzeinnahme 397, 400, 405, 407 
Substanzgebrauch 398 
SubstanzmiBbrauch 405, 406 
Substanzwirkung 400 
Substitution 297, 402-404, 406, 407, 414, 
418 

Supervision 95, 354, 412, 519 
SiiBspeisen 388 
Symptom-Monitoring 231 
Symptomtagebuch 434 
Systematische Desensibilisierung 82, 181, 
233 

systolischer Blutdruck 201, 202 

Teilnahmemotivation 355 
Testbatterie 447, 449 
themenzentrierte Gruppen 66-68 
Themenzentrierung 65 
therapeutischen Gesamtstrategie 64 
Therapie, computergestiitzte 459 

- individuelle 379, 416 

- manuelle 106 

- passive 113 

Therapiebaustein 58, 121, 284, 353, 405, 
406, 408, 409, 411, 415, 468, 469 
Therapieforschung 87, 235 
Therapiemitarbeit 186, 488, 494, 495, 
500, 502, 530 

Therapiemotivation 343, 346, 355, 380, 
404, 405,413,469 
Therapieschritte 58, 406, 408 
Thrombozyten 195 
Todesursache 467 
Toleranz 397, 398, 410 
Torticollis spasmodicus 455 
Total Quality Management 526 
Training zur Stuhlgangkonditionierung 277 
Transitzeit 273, 274, 277, 279 
Transparenz der Therapie 380 
Tremor 456 
Triglyceride 198 



Tumorbehandlung 220, 221, 235 
Tumorentstehung 219, 220 
Tumorerkrankung 219, 224, 227 
Tumorfreiheit 221 
Turner-Syndrom 442 

Ubelkeit 222, 223, 226, 232, 233, 253, 
261,262, 301,349, 350, 403 
Ubergewicht 197, 199, 205, 259, 297, 
310, 312, 313, 337-339, 342, 344-346, 
353, 355, 357, 390, 497, 498 
Uberlautinkontinenz 281, 310 
Uberlebensvorteil 229, 231 
Ubermedikation 423 
Ulcus duodeni 245, 259, 262 
Ulkuskrankheit 245, 261 
Ulkuspatient 260 
Untergewicht 372, 376 
Unterstiitzung 12, 45, 53, 95, 111, 118, 
139, 153, 175, 180, 182, 184, 187, 

197, 207, 212, 224, 227, 228, 230, 

236, 238, 300, 315, 317, 321, 325, 

360, 361, 379, 391, 405, 429, 499, 

500, 511, 527 

- soziale 197, 207, 212, 228, 300, 315, 
317, 321, 360, 379, 499 
Urge-Inkontinenz 310 

Vaskulitiden 131, 135, 139 
Veranderungsmotivation 355, 356 
verbotene Nahrungsmittel 380, 384, 385 
verdeckte Sensibilisierung 349, 409 
Verhaltens- und Bedingungsanalyse 62, 70, 
71, 73 

Verhaltensbeobachtung 264, 433, 434, 450 
Verhaltensformung 437, 452 
Verhaltensgerontologie 423 
Verhaltensmodifikation 30, 40, 87, 90, 93, 
352, 366, 432, 437, 453 
Verhaltensneurologie 45 1 
Verhaltenspravention 118 
Verhaltenstherapie 15, 62, 64, 71, 73, 85, 
86, 88-90, 93, 94, 140, 141, 276, 301, 
304, 344, 352, 377, 404, 416, 417, 
423, 427, 434, 452, 458, 527 
Verhaltenstraining 490 
Verhaltensverkettung 437 
Verlaufsdiagnostik 446, 447 
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Vermeidungsverhalten 68, 76, 111, 112, 
117, 183, 452 
Versagensangst 422 

Versorgungsrealitat 224, 235, 237, 366 
Versorgungsstruktur 66, 93, 96, 167, 168, 
511 

Verstarkerprogramm 437, 438 
Verstopfung 265, 269, 304 
Videofeedback 363 
Visualisierungstraining 138, 139 
Visualisierungsubung 153, 154, 161 
Vollegefiihl 261, 262, 264, 266, 269, 385 
Vorbildfunktion 494 
Vulnerabilitat 376, 399, 422 

Wahrnehmung von Korpersignalen 378, 
490 

waiste-to-hip-ratio 338 
Willingness-To-Pay-Ansatz 530, 538, 539, 
541 

Willktirmotorik 455 
Wirbelgelenk 105 
Wirbelgleiten 104, 108 

XXX-Syndrom 442 

Zeitplane 436 
Zellwachstum 218 
Zerebralsklerose 195 
Zielanalyse 59 

Ziele der Kinderrehabilitation 480 
Zigarettenkonsum 196 
ZNS 444 

Zustandigkeitsmodell 61 
Zuweisungssteuerung 41, 502, 516, 535 
Zwischenmahlzeit 346, 383 





